
ใบแสดงความจ านงในการบริจาคเงิน 
เข้ากองทุนสวัสดิการ โรงพยาบาลต ารวจ 

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

 ข้าพเจ้า.............................................................................................อยู่บ้านเลขที่.................................. 
ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด.................. ......................... 
รหัสไปรษณีย์...........................................หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้................................................... 
 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอบริจาคเงินเพ่ือสนับสนุนกองทุนสวัสดิการ โรงพยาบาลต ารวจ โดยไม่ได้เป็น 
การบังคับจากผู้หนึ่งผู้ไดทั้งสิ้น เป็นจ านวนเงิน..........................บาท (................................................................) 
 
 โดยจ่ายเงิน      เงินสด      เช็คธนาคาร...................................................เลขที่............................. ....... 
ลงวันที่................................................มีความประสงค์ในการรับหนังสือตอบขอบคุณโดย 
         จะมารับหนังสือตอบขอบคุณด้วยตนเอง 
         ให้กองทุนสวัสดิการ โรงพยาบาลต ารวจ ด าเนินการจัดส่งให้ตามท่ีอยู่ที่ให้ไว้ข้างต้น 
 
 
      (ลงชื่อ)...............................................................ผู้บริจาค 
             (................................................................) 
 

 

- ทราบ 
ผกก.กพ.บก.อก.รพ.ตร. 

- ท าหนังสือตอบขอบคุณ 
ผกก.กง.บก.อก.รพ.ตร 

- ด าเนินการในส่วนที่เกี่ยวข้อง 
 

พล.ต.ต. 
 ( วิฑูตย์  นิติวรางกูล) 
  รอง พตร.รรท.พตร. 

                    .........../.........../........... 


