
ใบแสดงความประสงคบ์ริจาคเงิน 

วันท่ี..........เดือน................................พ.ศ.................... 

ข้าพเจ้า.................................................................นามสุกล....................................................................... 

บัตรประชาชนเลขท่ี....................................................(เพ่ือบันทึกบริจาคในระบบ E-Donation กรมสรรพกร) 

อยู่บ้านเลขท่ี............................หมู่ที่......................ซอย..................................ถนน...... ............................................ 

ต าบล/แขวง..........................................อ าเภอ/เขต........................................จังหวัด.................. ............................ 

รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์/มือถือ.................................................. 

มีความประสงค์บริจาคเงินจ านวน...................................บาท (.................................................. ...................) 
ให้แก่โรงพยาบาลปากพนัง โดยวิธี 

 เงินสด         เช็ค/ดร๊าฟ ธนาคาร.....................................เลขท่ี..........................ลงวันที่..................... ... 

 โอนเข้าบัญชีธนาคาร........................................................................................................... ....................... 

โดยวัตถุประสงค์เพ่ือ......................................................................................................... ....................................... 

.................................................................................................................................................................................  

................................................................................................................................................................................ 

- ใบเสร็จรับเงิน ในนาม......................................................................................................... .................................. 

- ป้ายติดหน้าห้องพิเศษ/เครื่องมือแพทย์/วัสดุหรือครุภัณฑ์อ่ืนๆ (ถ้ามี) ในนาม 

.................................................................................................................................... ............................................. 

พร้อมได้แนบเอกสาร        ส าเนาบัตรประชาชน 

 

ลงชื่อ................................... .........................ผูป้ระสงค์บริจาคเงิน 

                  (...............................................................)  

 

ลงชื่อ..............................................................ผู้รับเงิน/เช็ค/ดร๊าฟ/หลักฐานการโอน  

ใบเสร็จรับเงินเล่มที่...............................เลขที่................................................ลงวนัที่........... .................................... 

น าฝากธนาคารบัญชี เงินบริจาคของ(โรงพยาบาลปากพนัง) เลขที่บัญชี 802-0-47006-9 
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