
แบบฟอร์มแจ้งความจ านงจารึกชื่อ 

กองทุน สร้างอาคารส่วนขยายศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก ระยะที่ 2 รหัสกองทุน D003884 

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

ข้าพเจ้า (นาย,นาง,นางสาว,อ่ืนๆ)................................................................................................................ ....................... 

บ้านเลขท่ี................หมู่................ถนน...........................................ตรอก,ซอย...............................ต าบล/แขวง……........................ 

อ าเภอ/เขต........................................จังหวัด............................รหสัไปรษณีย์................... ..................โทร....................................... 

LINE ID ...........................................EMAIL ........................................................... ......................................................................... 

ข้าพเจ้าขอแจ้งความจ านงบริจาคเงินเพ่ือสมทบทุนสร้างอาคารส่วนขยายศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก ระยะที่ 2 

บริจาคเงินจ านวน...................................................................บาท (...................................... ..........................................................) 

ตามใบเสร็จรับเงินเลขที.่...................................................................................................................................................................  

โดยก าหนดช าระเงิน  ครั้งเดียว    สองครั้ง   ภายในวันที่ 31 ธันวาคม 2566 

และขอให้จัดท าแผ่นป้ายจารึกชื่อ ข้อความดังนี้ (ไม่เกิน 30 ตัวอักษร)  

ล าดับที่ ชื่อ-สกุล (ตัวบรรจง) จ านวนเงินบริจาค จ านวนป้าย 

1 

2 

3 
รวมเงินบริจาคทั้งสิ้น (บาท) 

จารึกชื่อบนป้าย (กรุณาท าเครื่องหมาย  ) 
อาคารหอผู้ป่วยใน 

1. จารึกช่ือบนป้ายรวมอาคารผู้ปว่ยใน (ป้ายรวม) 100,000 
2. จารึกช่ือบนผนังหัวเตียงผูป้่วย 200,000 

3. จารึกช่ือบนป้ายหน้าห้องพักผูป้่วยแยกเดี่ยว 1,000,000 
อาคารส่วนขยายศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 

1. จารึกช่ือบนป้ายรวมทางเชื่อมอาคารส่วนขยาย (ป้ายรวม) 500,000 

2. จารึกช่ือบนป้ายหน้าห้องพักผูป้่วยวิกฤต 5,000,000 
3. จารึกช่ือบนป้ายหน้าห้องประชุม ขนาด 30-50 ท่ีนั่ง 5,000,000 

4. จารึกช่ือบนป้ายหน้าห้องประชุม ขนาด 50 ท่ีนั่ง 5,000,000 

5. จารึกช่ือบนป้ายหน้าแผนกการเงิน ห้องเวชศาสตร์การกีฬา ผู้ป่วยบาดเจ็บ
กระดูกสันหลัง

5,000,000 

ลงชื่อ...................................................ผู้บริจาค 

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