
 

 

แบบฟอรม์แจง้รบัสิทธิประโยชนผ์ูอุ้ปการะ  

                                                                                   วนัท่ี................................................... 

ช่ือผูบ้ริจาค (นาย,นาง,นางสาว,ด.ช.,ด.ญ. ฯลฯ).............................................................................................................. 

บา้นเลขท่ี.......................หมู่.......................หมู่บา้น..........................................ตรอก/ซอย................................................ 

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

จงัหวดั.............................................. .รหสัไปรษณีย.์...................................โทรศพัท.์..................................................... 

จ านวนเงินท่ีบริจาค..............................................................................บาท 

 

    ผูบ้ริจาครบัสิทธิประโยชนเ์อง       จ านวนเงินรบัสิทธ์ิ....................................................................บาท  

ท่ีอยูติ่ดต่อไดส้ะดวก ......................................................................................................................................................... 

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

รหสัไปรษณีย ์...................  ..... โทรศพัท.์......................................วนั/เดือน/ปี เกิด ..................................................... 

เลขท่ีบตัรประชาชน     

สญัชาติ.......................เช้ือชาติ..............................              สถานะภาพ   โสด       สมรส   

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล(ถา้มี)   ............................................….   Line ID......................................................................... 

 e-mail ..................................................................................... 

ส่ิงท่ีขอบ  อาหาร.........................................................................สตัวเ์ล้ียง........................................................... 

 

สี.......................................................งานอดิเรก........................................................... ...................................... 

 

 

     ผูบ้ริจาคยกสิทธิประโยชนใ์หแ้ก่อ่ืน ดงัมีรายนามดงัตอ่ไปน้ี 

1. ช่ือ-นามสกุล............................................................................................................................................................ 

จ  านวนเงินรบัสิทธ์ิ................................................................บาท 

(มีต่อดา้นหลังค่ะ) 
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ท่ีอยูติ่ดต่อไดส้ะดวก ........................................................................................................................................................ 

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

โทรศพัท.์..................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด............................................................................ 

เลขท่ีบตัรประชาชน                                                      

สญัชาติ...........................เช้ือชาติ.............................     สถานะภาพ   โสด          สมรส   

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล(ถา้มี)      ...............................................….   Line ID................................................................ 

 e-mail ..................................................................................... 

ส่ิงท่ีขอบ  อาหาร.........................................................................สตัวเ์ล้ียง.................................... ....................... 

 

สี.......................................................งานอดิเรก................................................................... .............................. 

สญัชาติ.......................เช้ือชาติ.....................     สถานะภาพ   โสด     สมรส   

 

2 .ช่ือ..................................................................................................................จ  านวนเงิน......................................บาท 

ท่ีอยูติ่ดต่อไดส้ะดวก ......................................................................................................................................................... 

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

โทรศพัท.์...........................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด..................................................... 

เลขท่ีบตัรประชาชน       

สญัชาติ.......................เช้ือชาติ.....................     สถานะภาพ   โสด     สมรส   หยา่รา้ง                                                      

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล(ถา้มี)      ...............................................….   Line ID................................................................ 

 e-mail ..................................................................................... 

ส่ิงท่ีขอบ  อาหาร.........................................................................สตัวเ์ล้ียง.................................... ....................... 

 

สี.......................................................งานอดิเรก............................................................... .................................. 
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การจดัสง่บตัรผูอุ้ปการะ 

ส่งไปรษณียต์ามท่ีอยู ่                ผูบ้ริจาค                   ผูร้บัโอนสิทธิ 

มารบัโดยตรงท่ีประชาสมัพนัธโ์รงพยาบาลศิริราช ตึกอ านวยการชั้น 1 โทรศพัท ์02-419-7656 

 

 

 

                             ลงนามผูบ้ริจาค ................................................... 

                                                                  วนัท่ี..............เดือน............................ปี................ 

 

หมายเหต ุ 1. ผูบ้ริจาคตอ้งส่งเอกสารการรบัสิทธ์ิ / การโอนสิทธ์ิกบัคณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล  

                   ภายใน 30 วนั นับจากวนับริจาค 

                2. เพ่ือสิทธิประโยชน์ของท่านกรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น  

                3. หากผูบ้ริจาคประสงคใ์หค้ณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล ด าเนินการเสนอขอรบัพระราชทาน

เคร่ืองราชอิสริยาภรณอ์นัเป็นสรรเสริญยิ่งดิเรกคุณาภรณ ์กรุณาแจง้เจา้หนา้ท่ีเพ่ือรบัแบบฟอรม์การเสนอขอ 

       4. ใบเสร็จรบัเงินท่ีออกในนามของบริษัท เอกสารประกอบ หนังสือรบัรอง,รายงานการประชุม 

คณะกรรมการ,หนังสือบริคณหส์นธิ พรอ้มประทบัตราบริษัทฯ                  

การจดัเตรียมเอกสารประกอบการรบัสิทธิ / โอนสิทธ์ิ  

   1.  รปูถ่ายของผูร้บัสิทธิ ขนาด 1 น้ิว จ านวน 1 รปู(พรอ้มเขียนช่ือ-นามสกุล หลงัรปูถ่าย) 

2.  สมุดผูบ้ริจาคเงิน (ถา้มี) 

3. ส าเนาบตัรประชาชน ของผูร้บัสิทธ์ิ/ ผูโ้อนสิทธ์ิ พรอ้มเซ็นรบัรองส าเนาถูกตอ้ง  

4. หนังสือรบัรองจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล (กรณีออกใบเสร็จการบริจาคในนามบริษัท) 

          5. ส าเนาใบเสร็จการบริจาค 

 

การส่งเอกสารการรบัสิทธ์ิทางไปรษณีย ์

กรุณาส่งที่  

              คุณสมสมร   แจ่มสวา่ง  

              หน่วยระดมทุนและกิจการพิเศษ  งานองคก์รสมัพนัธแ์ละกิจกรรมพิเศษ  

              ตึกอ านวยการ  ชั้น 1 คณะแพทยศาสตรศิ์ริราชพยาบาล เลขท่ี 2 ถนนวงัหลงั  

              แขวงศิริราช เขตบางกอกนอ้ย กทม. 10700                                 

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเตมิ  งานองคก์รสมัพนัธแ์ละกิจกรรมพิเศษ โทร. 02 414 1888, 02414 1555  

--------------------------------------------------------------------------- 


