
ชองทางสงเอกสาร (กรุณาสงเพียง 1 ชองทาง)

info@ramafoundation.or.th

2.Email

0 2201 1481

3.Fax 4.ไปรษณีย1.Line@

@ramafoundation มูลนิธิรามาธิบดีฯ 270 ถนนพระราม 6 แขวงทุงพญาไท
เขตราชเทวี กรุงเทพ 10400 สอบถามโทร 0 2201 1111

ชื่อผูบริจาค(นาย/นาง/นางสาว/ยศตำแหนง)........................................................................................................................

ออกใบเสร็จในนาม.............................................................................................................................................................

เลขบัตรประชาชน                         วัน/เดือน/ปเกิด......./..…............/…….......

ที่อยู.......................หมูที่..........หมูบาน/อาคาร.....................................ซอย...................................ถนน.............................

ตำบล/แขวง..............................อำเภอ/เขต..........................................จังหวัด………….....................................................

รหัสไปรษณีย...........................โทรศัพท..............................................Email……...................................….…...................

ขาพเจามีความประสงครวมบริจาคสมทบทุน

       โครงการเพื่อผูปวยยากไร         โครงการสถาบันการแพทยจักรีนฤบดินทร 

บริจาคตอเนื่องเดือนละ                  600 บาท        1,200 บาท        2,500 บาท        อื่นๆจำนวน.......................บาท

       เปนระยะเวลา                        12  เดือน        24  เดือน          ตลอดชีพ          หรือ................เดือน (โปรดระบุ)

       หมายเลขบัตรเครดิต                                                            บัตรหมดอายุ........................  

       บัตรธนาคาร.......................................    ประเภทบัตร            VISA            MASTER CARD

ชื่อ-สกุลผูถือบัตร..........................................................วันที่เริ่มบริจาค..............เดือน.........................พ.ศ.........................

นำสงขอมูลการบริจาคอิเล็กทรอนิกส e-Donation ไปที่กรมสรรพากร           ยินยอม          ไมยินยอม
         

ลงชื่อ...............................................ลายมือชื่อผูถือบัตร

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

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

 ใบแจงความจำนงบริจาครายเดือน ผานบัตรเครดิต
สานตอการให...ไมสิ้นสุด


