
บันทึก 
 

                 พฤศจิกายน 256  
 

เรือง     ขอเชิญชวนบริจาคเงินโครงการ “หนึงการให ้ส่งใจถึงผูรั้บ ครังที ” 

เรียน    สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย ์พนกังาน ธนชาต จาํกดั ทุกท่าน 
 

 สหกรณ์ไดจ้ดัทาํโครงการ “หนึงการให้ ส่งใจถึงผู้รับ ครังท ี ” โดยขอเชิญชวนเพือนสมาชิกทุกท่าน ไดมี้ส่วนร่วมกนัใน            

การบริจาคเงินเพือสร้างผลบุญและทาํความดีให้กบัสังคม สาํหรับเงินทีไดรั้บจากการบริจาคทงัหมด สหกรณ์จะนาํไปมอบให้กบั

โรงเรียน สถานพยาบาล มูลนิธิทีเกียวกบัเด็กพิการและเด็กดอ้ยโอกาสทางสังคมต่อไป โดยจะเปิดรับบริจาคเงินตังแต่บัดนี จนถึง                  

วนัพุธท ี  ธันวาคม  นี               
 

สมาชิกท่านใดตอ้งการเขา้ร่วมกิจกรรมบริจาคเงินกบัสหกรณ์ สามารถกรอกแบบฟอร์มการบริจาค และโปรดนาํเงินเขา้

บญัชี “หนึงการให้ ส่งใจถึงผู้ รับ ครังท ี ” ธนาคารธนชาต จํากัด (มหาชน) เลขบัญชี 004-6-23630-0  สาขามาบุญครอง หลงัจาก

โอนเงินบริจาคเรียบร้อยแลว้ โปรดส่งแบบฟอร์มการบริจาคและใบนาํฝากเงิน พร้อมระบุ ชือ-สกุล เบอร์โทรศพัท์ให้ชดัเจน มาที

เบอร์ FAX - -  ติดต่อคุณอจัฉรา / คุณวธิญัญา โทร. - - , - -   
 

จึงขอเรียนเชิญสมาชิกทุกท่านเขา้ร่วมกิจกรรมกบัสหกรณ์ และขอขอบคุณล่วงหนา้มา ณ โอกาสนี 

                    

                       
                (นางธนวนัต์ ชัยสิทธิการค้า) 

              ประธานคณะกรรมการศึกษาและประชาสมัพนัธ ์

                                             สหกรณ์ออมทรัพย ์พนกังาน ธนชาต จาํกดั                                                           
                                                                                                                                                                                                                 

กรุณาส่งมาท ีFAX: - -  

แบบฟอร์มการบริจาคเงนิ 
 

โดยท่านสามารถเลอืกสถานทบีริจาคได้ดงัต่อไปนี 
 

…… . โรงเรียนเฉลิมพระเกียรติ  พรรษา เด็กทีพอ่แม่ป่วยดว้ยโรคเอดส์  (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน….............…บาท           

……. . โรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพ  (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพือสนบัสนุนคณะแพทยศาสตร์    (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . โรงพยาบาลศิริราช สมทบสร้างอาคารนวมินทรบพิตร  พรรษา   (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

…….5. โรงพยาบาลรามาธิบดี เพอืสถาบนัการแพทยจ์กัรีนฤบดินทร์     (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . โรงพยาบาลราชวถีิ มูลนิธิเพอืสนบัสนุนการผา่ตดัหวัใจเด็ก   (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . มูลนิธิสถาบนัแสงสวา่ง (เด็กทีป่วยดว้ยโรคออทิสติก)  (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . มูลนิธิเพอืเด็กพิการ   (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . มูลนิธิโรคไต แห่งประเทศไทย  (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 

……. . มูลนิธิศูนยม์ะเร็งเตา้นมเฉลิมพระเกียรติ  (ลดหยอ่นได ้  เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
   

 

***หมายเหตุ สหกรณ์สงวนสิทธิออกใบเสร็จลดหยอ่นภาษีใหก้บัผูที้บริจาคเงิน จาํนวนตงัแต ่  บาท ขึนไป***** 
 

ชือ-สกุล (ผูบ้ริจาคเงิน)……………………………………………….เลขบตัรประชาชน................................................................. 

ทีอยูใ่นใบเสร็จลดหยอ่นภาษี................................................................................................................................................................ 

ทีอยูใ่นการจดัส่งใบเสร็จลดหยอ่นภาษี  ส่วนงาน…................. ...........................อาคาร/สาขา………………….……………………      

เบอร์โทร…………………………….………… 

กรอกชือทีอยูใ่ห้ชดัเจน เพอืส่งใบเสร็จรับเงินให้ค่ะ 
 

ติดต่อสหกรณ์ : คุณอจัฉรา / คุณวธิญัญา  สาํนกัเพชรบุรี ชนั G โทร. - - , - -   


