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 หน่วยงานบัญชี   โทร.11504,11509







      

         เลขที่ ........./.........

ใบคำขอสำเนาใบเสร็จรับเงิน
                                                                           วันที่............ เดือน......................พ.ศ. ...............
ข้าพเจ้า.............................................................................................ที่อยู่...........................................................................................................
.
..................................................................................................เบอร์โทรศัพท์ (ที่ติดต่อได้)................................................................................

มีความประสงค์ขอสำเนาใบเสร็จรับเงิน                   ผู้ป่วยนอก              ผู้ป่วยใน               ลูกหนี้

             1.   เล่มที่ ................................. เลขที่ ...............................
                                           2.   เล่มที่ ................................. เลขที่ ...............................
                                     3.   เล่มที่ ................................. เลขที่ ..............................
ตามใบแจ้งความเลขที่  ...........................
เหตุผล  ( กรุณาระบุ ) .....................................................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….





                         ลงชื่อ  ..................................................................  ผู้ขอ / ผู้รับ





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







                           (ตัวบรรจง)
          ...............................
      ผู้ออกสำเนาใบเสร็จรับเงิน

                          (งานบัญชี)
          วันที่.........เดือน...................พ.ศ. ...............
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