
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 
“เพื่อผู้ป่วยดอยโอกาสโรงพยาบาลศิริราช” 

แบบฟอรม์แจง้รบัสิทธิประโยชนผู์อุ้ปการะ 

  วนัท่ี..............เดือน.............................พ.ศ................... 

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

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

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

จงัหวดั................................................................................................รหสัไปรษณีย.์................................................................... 

โทรศพัทบ์า้น.............................................................................โทรศพัทมื์อถือ.......................................................................... 

จ านวนเงินท่ีบริจาค(ตวัเลข)...................................................บาท  (ตวัอกัษร)..................................................................บาท 

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

 ท่ีอยูติ่ดต่อไดส้ะดวก เป็นท่ีเดียวกบัดา้นบน 

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

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

โทรศพัท.์..........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................................. 

เลขท่ีบตัรประชาชน 

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

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล (ถา้มี)..............................….Line ID................................. e-mail........................................................... 

 ผูบ้ริจาคยกสิทธิประโยชนใ์หผู้อ้ื่น ดงัมีรายนามดงัตอ่ไปน้ี 

1. ช่ือ-นามสกุล....................................................................................จ านวนเงินรบัสิทธ์ิ................................................บาท 

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

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

โทรศพัท.์..........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................................. 

เลขท่ีบตัรประชาชน 

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

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล (ถา้มี)................................….Line ID............................... e-mail........................................................... 

(มีต่อดา้นหลังค่ะ)
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2. ช่ือ-นามสกุล....................................................................................จ านวนเงินรบัสิทธ์ิ................................................บาท 

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

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

โทรศพัท.์..........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................................. 

เลขท่ีบตัรประชาชน 

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

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล (ถา้มี)................................….Line ID............................... e-mail........................................................... 

3. ช่ือ-นามสกุล....................................................................................จ านวนเงินรบัสิทธ์ิ................................................บาท 

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

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

โทรศพัท.์..........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................................. 

เลขท่ีบตัรประชาชน 

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

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล (ถา้มี)................................….Line ID............................... e-mail........................................................... 

4. ช่ือ-นามสกุล....................................................................................จ านวนเงินรบัสิทธ์ิ................................................บาท 

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

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

โทรศพัท.์..........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด................................................................................. 

เลขท่ีบตัรประชาชน  

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

เลขท่ีบตัรโรงพยาบาล (ถา้มี)................................….Line ID............................... e-mail........................................................... 

การจดัสง่บตัรผูอุ้ปการะ 

ส่งไปรษณียต์ามท่ีอยู ่      ผูบ้ริจาค                ผูร้บัโอนสิทธ์ิ 

มารบัเองท่ีศิริราชมูลนิธิ    มารบัโดยตรงท่ีงานองคก์รสมัพนัธแ์ละกิจการพิเศษ ตึกอ านวยการ ชั้น 1 

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

ผูจ้ดัท า............................................... วนัท่ี...............เดือน..............................พ.ศ................. 

ผูต้รวจ................................................ 

ผูแ้ตง่ตั้ง............................................. 
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หมายเหต ุ  1. ผูบ้ริจาคตอ้งส่งเอกสารการรบัสิทธ์ิ/การโอนสิทธ์ิกบัศิริราชมูลนิธิ ภายใน 30 วนั นับจากวนับริจาค 

 2. เพ่ือสิทธิประโยชน์ของท่านกรุณากรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น  

  3. หากผู้บริจาคประสงค์ใหค้ณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล ด าเนินการเสนอขอรับพระราชทาน

เคร่ืองราชอิสริยาภรณอ์นัเป็นสรรเสริญยิ่งดิเรกคุณาภรณ ์กรุณาแจง้เจา้หน้าท่ีเพ่ือรบัแบบฟอรม์การ

เสนอขอ 

 

การจดัเตรียมเอกสารประกอบการรบัสิทธ์ิ/โอนสิทธ์ิ  

   1. รูปถ่ายของผูร้บัสิทธ์ิ ขนาด 1 น้ิว จ านวน 1 รูป (พรอ้มเขียนช่ือ-นามสกุล หลงัรูปถ่าย) 

2. สมุดผูบ้ริจาคเงิน (ถา้มี) 

3. ส าเนาบตัรประชาชน ของผูโ้อนสิทธ์ิ พรอ้มเซ็นรบัรองส าเนาถูกตอ้ง  

4. ส าเนาบตัรประชาชน ของผูร้บัสิทธ์ิ พรอ้มเซ็นรบัรองส าเนาถูกตอ้ง 

5. หนังสือรบัรองจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล (กรณีออกใบเสร็จการบริจาคในนามบริษัท) 

6. หนังสือมติท่ีประชุมแจง้การโอนสิทธ์ิ (กรณีออกใบเสร็จการบริจาคในนามบริษัท) 

          7. ส าเนาใบเสร็จการบริจาค หรือ หนังสือรบัรองการบริจาคเงิน 

 

การส่งเอกสารการรบัสิทธ์ิทางไปรษณีย ์

กรุณาส่งที่  

      ศิริราชมูลนิธิ 

 ตึกมหิดลบ าเพ็ญ ชั้น 1 โรงพยาบาลศิริราช เลขท่ี 2 ถนนวงัหลงั  

 แขวงศิริราช เขตบางกอกน้อย กทม. 10700                                 

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเตมิ  ศิริราชมูลนิธิ โทร. 0-2419-7658-60 ต่อ 101-104  

 

การขอบตัรผูอุ้ปการคุณ/การขอพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณ ์

สอบถามขอ้มูลเพิ่มเตมิ  งานองคก์รสมัพนัธแ์ละกิจการพิเศษ โรงพยาบาลศิริราช ตึกอ านวยการ ชั้น 1  

โทร. 0-2414-1243 , 0-2414-1888 
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