
 

 

แบบฟอร์มขอบริจาคเพ่ือสนับสนุน มูลนธิิธรรมาภบิาลทางการแพทย์ 
มูลนิธิธรรมาภบิาลทางการแพทย์เป็นมูลนิธิสาธารณกุศล ล าดับที่ ๙๕๐ การสนับสนุนมูลนิธิสามารถน าไปลดหย่อนภาษีเงินบริจาคได ้

 

  ข้าพเจ้า...........................................................นามสกุล......................................................... 

ที่อยู่เลขที…่…….………………........ถนน .......................................ต าบล............ ................................................. 

อ าเภอ .......................................จงัหวดั .....................................เบอรโ์ทรศัพท์ ............................................... 

มีความประสงค์จะบริจาคเงิน เพ่ือสนับสนุนกิจกรรมของ “มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย์” 

จ านวน...................................................บาท (..............................................................................................)  

และขอให้ออกใบเสร็จรับเงิน/ใบขอบคุณ  ในนาม  ตามข้อมูลระบุด้านบน    

                    ตามข้อมูลระบุด้านล่าง  

ในนาม............................................................................................................ .................................................. 

ที่อยู่เลขที…่…….………………........ถนน ........................................ต าบล............................................................. 

อ าเภอ .......................................จังหวัด .....................................เบอร์โทรศัพท์ ..................... .......................... 

ชื่อผู้ประสานงาน ..................................................................... หมายเลขติดต่อ............................................... 
 

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

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

วันที่........................................................................ 
วิธีบริจาค --------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

1.โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร “มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย์” (มูลนิธิสาธารณกุศลล าดับที่ 950)       
ธนาคารกสิกรไทย บัญชีออมทรัพย์ เลขที่ 048-1-10860-8 สาขาท่าเรือสาธุประดิษฐ์ 
2.เช็คขีดคร่อมสั่งจ่าย “มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย”์ หรือ ๓. ติดต่อโดยตรงที่เจ้าหน้าที่มูลนิธิฯ 

กรุณาส่งแบบฟอร์มนี้ /เช็ค /ส าเนาเอกสารการบริจาคมายังมูลนิธิฯเพ่ือออกใบเสร็จรับเงิน/ใบขอบคุณ  
ทาง e-mail: tmckpi@gmail.com  

รายละเอียดเพิ่มเติมติดต่อ เจ้าหน้าที่มูลนิธิฯ นางสาวปริมาส  ป้องเจริญ  โทร.084-321-3111   
นางสาวอัมพร  ศรีเคลือบ โทร.062-001-1554   
กิจกรรม “มูลนิธิธรรมาภิบาลทางการแพทย์” 

กิจกรรมของมูลนิธิฯ ได้แก่ งานด้านแพทย์อาสา ปธพ. แพทย์อาสาเฉพาะทางสัญจร โครงการแพทย์
อาสาเฉพาะทางร่วมใจเฉลิมพระเกียรติฯ แพทย์อาสายามภัยพิบัติ และ กิจกรรมอาสาอ่ืนเพ่ือสังคม กิจกรรม
หลักสูตรประกาศนียบัตรธรรมาภิบาลทางการแพทย์ส าหรับผู้บริหารระดับสูง (ปธพ.) กิจกรรมด้านการ
ศึกษาวิจัย กิจกรรมประชุมวิชาการ ด้านธรรมาภิบาลทางการแพทย์ กิจกรรมโรงพยาบาลคุณธรรม เป็นต้น   
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