
ศิริราชมูลนิธิ Siriraj Foundation 
เลขที่ 2  ตึกมหดิลบ าเพ็ญ ชั้น 1  โรงพยาบาลศิริราช ถนนวังหลัง แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กรุงเทพฯ 10700  

โทรศัพท์ 0-2414-1414 ต่อ 101-104  โทรสาร 0-2419-7687, 0-2419-7658 ต่อ 9 

Line ID : @sirirajfoundation  E-Mail : donation@sirirajfoundation.org 

 “เพื่อผู้ป่วยดอยโอกาสโรงพยาบาลศิริราช” 

หนังสือรับรองการบริจาคเงิน 

  วันที่............เดือน.....................พ.ศ............... 

เรื่อง  ขอหนังสือรับรองการบริจาคเงิน 

เรียน  กรรมการผู้จัดการศิริราชมูลนิธิ 

 ข้าพเจ้า (นามผู้บริจาค)..................................................................................................................................................... 

โทรศัพท์บ้าน..........................................................................โทรศัพท์มือถือ..................................................................................... 

มีความประสงค์ขอหนังสือรับรองการบริจาคเพ่ือหักลดหย่อนภาษี 

ขอหนังสือรับรองการบริจาคในการลดหย่อนภาษี ประจ าปี................... 

ขอส าเนาใบเสร็จบริจาคเงิน เลขที่...........................................................ลงวันที่........................................... 

เพ่ือ............................................................................เนื่องจาก................................................................................................. 

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

ส่งเอกสารที่ 

มารับเองที่ ฝ่ายรับบริจาคศิริราชมูลนิธิ  ผู้รับเอกสาร.............................................โทร................................. 

       ส่งไปรษณีย์ ตามที่อยู่................................................................................................................... .................. 

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

   ขอแสดงความนับถือ 

ลงชื่อ.............................................   ลงชื่อ.............................................. 

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

 ผู้รับเรื่อง  ผู้บริจาค 

เรียน  หัวหน้าส านักงานศิริราชมูลนิธ ิ  เรียน  กรรมการผูจ้ัดการศิรริาชมูลนิธ ิ

ฝ่ายรับบริจาคไดต้รวจสอบการบรจิาคแล้ว เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัต ิ

รายละเอียดตามเอกสารแนบ 

 (นางสาวพรทิพย์  ดีมานพ)      (ผศ.นพ.ชัยวัฒน์  โมกขะเวส) 

 หัวหน้าฝ่ายรับบริจาคศิรริาชมูลนิธ ิ  กรรมการเหรัญญิกศิรริาชมูลนธิิ 

เรียน  กรรมการเหรญัญิกศริิราชมลูนิธิ   อนุมัติด าเนินการ     เรียน  ฝ่ายธุรการและบุคลากร 

ได้ตรวจสอบแล้ว โปรดพิจารณาอนุมัต ิ โปรดด าเนินการ 

 (นายสัณฐติิ  เกียรติบูรณกุล)  (ศ.คลินิกเกียรติคุณ นพ.เหลอืพร  ปุณณกันต์)           (นายสัณฐิติ  เกียรติบูรณกลุ) 

 หัวหน้าส านักงานศิริราชมลูนิธ ิ  กรรมการผู้จดัการศริริาชมูลนิธ ิ   หัวหน้าส านักงานศิริราชมูลนิธิ


	fill_2: 
	fill_3: 
	fill_4: 
	toggle_2: Off
	fill_7: 
	group_1: ที่ฝ่ายรับบริจาคศิริราชมูลนิธิ
	fill_1: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_13: 
	fill_12: 
	fill_14: 
	fill_15: 
	fill_16: 
	fill_17: 
	fill_18: 
	fill_19: 
	fill_20: 
	fill_6: 
	fill_5: 
	fill_8: 
	toggle_1: Off


