
บันทึก 
 

                5  พฤศจิกายน  2567 
 

เรื�อง     ขอเชิญชวนร่วมบริจาคเงินโครงการ “หนึ�งการให้ ส่งใจถึงผูรั้บ ครั( งที� 7” 
เรียน    สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย ์พนกังาน ธนชาต จาํกดั ทุกท่าน 
 

สหกรณ์ไดจ้ดัทาํโครงการ “หนึ
งการให้ ส่งใจถึงผู้รับ ครั�งที
 7” โดยขอเชิญชวนเพื�อนสมาชิกทุกท่าน ไดมี้ส่วนร่วมกนัใน            
การบริจาคเงินเพื�อสร้างผลบุญและทาํความดีให้กบัสังคม สําหรับเงินที�ไดรั้บจากการบริจาคทั(งหมด สหกรณ์จะนาํไปมอบให้กบั
โรงเรียน สถานพยาบาล มูลนิธิที�เกี�ยวกบัเด็กพิการและเด็กดอ้ยโอกาสทางสังคมต่อไป โดยจะเปิดรับบริจาคเงินตั�งแต่บัดนี� จนถึง                  
วันศุกร์ที
 20 ธันวาคม 2567 นี�               
 

สมาชิกท่านใดตอ้งการเขา้ร่วมกิจกรรมบริจาคเงินกบัสหกรณ์ สามารถกรอกแบบฟอร์มการบริจาค และโปรดนําเงินเขา้
บญัชี “หนึ
งการให้ ส่งใจถึงผู้รับ ” ธนาคารทหารไทยธนชาต จํากัด (มหาชน) เลขบัญชี 043-7-40374-4  สาขามาบุญครองเซ็นเตอร์ 
หลงัจากโอนเงินบริจาคเรียบร้อย โปรดส่งแบบฟอร์มการบริจาคและใบนาํฝากเงิน พร้อมระบุ ชื�อ-สกุล เบอร์โทรศพัท ์มาที� Email : 
SahakornMember@thanachart.co.th หรือ atiyanee.pra@thanachart.co.th  ติดต่อคุณสุกนัญา / คุณอติญาณี โทร. 06 3902 3982 

 

จึงขอเรียนเชิญสมาชิกทุกท่านเขา้ร่วมกิจกรรมกบัสหกรณ์ และขอขอบคุณล่วงหนา้มา ณ โอกาสนี(  

                                                                              

(นายคงศักดิ< หาญแสวงสิน) 
              ประธานคณะกรรมการศึกษาและประชาสัมพนัธ์ 

                                             สหกรณ์ออมทรัพย ์พนกังาน ธนชาต จาํกดั                                                           
                                                                                                                                                                                                                 

 

แบบฟอร์มการบริจาคเงิน 
 

โดยท่านสามารถเลือกสถานที
บริจาคได้ดังต่อไปนี� 
 

…… X. โรงเรียนเฉลิมพระเกียรติ Z[ พรรษา เด็กที�พ่อแม่ป่วยดว้ยโรคเอดส์  (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน….............…บาท           
…….]. โรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพ  (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
……._. โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เพื�อสนบัสนุนคณะแพทยศาสตร์    (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….Z. โรงพยาบาลศิริราช สมทบสร้างอาคารนวมินทรบพิตร [Z พรรษา   (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….a. โรงพยาบาลรามาธิบดี เพื�อสถาบนัการแพทยจ์กัรีนฤบดินทร์     (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….b. มูลนิธิโรงพยาบาลราชวิถี สมทบสร้างอาคารอุบติัเหตุและฉุกเฉิน    (ลดหยอ่นได ้] เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….c. โรงพยาบาลราชวิถี มูลนิธิเพื�อสนบัสนุนการผา่ตดัหวัใจเด็ก   (ลดหยอ่นได ้X เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….[. มูลนิธิสถาบนัแสงสว่าง (เด็กที�ป่วยดว้ยโรคออทิสติก)  (ลดหยอ่นได ้X เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….d. มูลนิธิเพื�อเด็กพิการ   (ลดหยอ่นได ้X เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….10. มูลนิธิโรคไต แห่งประเทศไทย  (ลดหยอ่นได ้X เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
…….11. มูลนิธิศูนยม์ะเร็งเตา้นมเฉลิมพระเกียรติ  (ลดหยอ่นได ้X เท่า) จาํนวนเงิน…………….บาท 
   

 

***หมายเหตุ สหกรณ์สงวนสิทธิg ออกใบเสร็จลดหยอ่นภาษีให้กบัผูที้�บริจาคเงิน จาํนวนตั(งแต่ aii บาท ขึ(นไป***** 
 

ชื�อ-สกุล (ผูบ้ริจาคเงิน)………..… ..........…………………………….....…….เลขบตัรประชาชน.................................................... 
ที�อยูใ่นใบเสร็จลดหยอ่นภาษี................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................... 
ที�อยูใ่นการจดัส่งใบเสร็จลดหยอ่นภาษี  ....................................................................................………………….…………………... 
เบอร์โทร…………………………….………… 

กรอกชื�อที�อยูใ่ห้ชดัเจน เพื�อส่งใบเสร็จรับเงินให้ค่ะ 
 

ติดต่อสหกรณ์ : คุณสุกนัญา / คุณอติญาณี ชั(น 6 โซน D MBK CENTER โทร. ib _di] _d[] 


