
แบบตอบรับแสดงความจ านงบริจาคเงินสมทบทุนอานันทมหิดล 
“วันที่ระลึกวันทรงดนตรี” ประจ าปี 2563 

****************************** 
 
ช่ือผู้บริจาค.............................................................นามสกุล………………….……………..…………………………… 
สถานท่ีติดต่อ  บ้านเลขท่ี.....................หมู่ที.่...........................หมู่บา้น/ ซอย................................................................ 
แขวง/ ต าบล.....................................เขต/ อ าเภอ.........................................จังหวัด.................................................... 
โทรศัพท์.........................................................................  โทรสาร.............................................................................. 
มีความประสงคจ์ะร่วมบริจาคเงินสมทบทุนอานันทมหิดลเนื่องในวันท่ีระลึกวันทรงดนตรี  โดย 

 
1. ประสงค์ใหเ้จ้าหน้าที่ส านักบริหารกิจการนิสิตมารับเงินบริจาคโดยตรงที่…………………………. 

................................................................................................................................................................................ 
 (  )  เช็คสั่งจ่ายในนาม  “สมทบทุนอานันทมหิดล วันที่ระลึกวันทรงดนตรี” 
        เช็คธนาคาร.........................................สาขา......................................เลขท่ีเช็ค..................................... 
        วันเดือนป.ี.......................................จ านวนเงิน................................................บาท 

(  )  เงินสด  จ านวนเงิน..............................................บาท 
        (  )  ขอรับใบเสร็จรับเงินในนาม..............................................................................................         
  (  )  ไม่ประสงค์ออกใบเสร็จรับเงิน 
 

2. บริจาคเงินผ่านบัญชี  “ สมทบทุนอานันทมหิดล วันที่ระลึกวันทรงดนตรี ”  
ประเภทออมทรัพย์ เลขท่ีบัญชี 045-2-98139 -9 ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด (มหาชน) สาขาสภากาชาดไทย  

 จ านวนเงิน..........................................................บาท  
(  ) ขอรับใบเสร็จรับเงินในนาม.....................................................................................................................สถานท่ีส่ง

ใบเสร็จรับเงินบ้านเลขท่ี........................หมู่ที่...................หมู่บ้าน/ซอย.....................................แขวง/ต าบล
.....................................เขต/ อ าเภอ..................................จังหวัด.......................................................................       

(  )  ไม่ประสงค์ออกใบเสร็จรับเงิน 
 

หมายเหตุ : ขอให้ผู้บริจาคเงินส่งส าเนาใบฝากเงินภายใน 15 วันมายังส านักบริหารกิจการนิสิตหมายเลข       
โทรสาร 02-218-7053 หรือ 02-218-7052 ต่อ 110 หากเกิน 15 วัน ขอสงวนสิทธิ์ในการออกใบเสร็จรับเงิน 
 
 
      ติดต่อหน่วยรับเงิน  ส านักบริหารกิจการนิสิต  
       นางเจียรนัย ดูเบ  
       02-218-7052 ต่อ 110 
        


