
          ข้าพเจ้า………………………………......................………….....…………….................…….  อยู่บ้านเลขท่ี ………….……..…..……
ถนน ……..............……...................…  แขวง........….........………………….. เขต ……....…….......…………. จังหวัด …….....…............
บัตรประชาชนเลขท่ี..........................................................................................
ได้รับเงินจากศูนย์การแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี คณะแพทยศาสตร์  มศว  ดังรายการต่อไปน้ี

                                   รวม

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้โอนเข้าบัญชีธนาคารตามรายละเอียดดังน้ี
บัญชีธนาคาร.......................................................................
เลขท่ีบัญชี.............................................................................

จ านวนเงิน (ตัวอักษร) .............................................................................................................................

(ลงช่ือ) ………………….....................................……….……….…. (ผู้รับเงิน)

(ลงช่ือ) ………………….....................................……….……….…. (ผู้จ่ายเงิน)

ใบส ำคัญรับเงิน

ท่ี ศูนย์กำรแพทย์สมเด็จพระเทพรัตนรำชสุดำ ฯ สยำมบรมรำชกุมำรี คณะแพทยศำสตร์ มศว

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

รายการ จ านวนเงิน


