
     

หมายเหตุเอกสารประกอบ                                 สอบถามสถานนะการโอนเงินหรือสอบถามข้อมูลเพิ่มเติมได้ที่ 
1.ส ำเนำบัตรประชำชน                                                 หน่วยกำรเงิน คณะทันตแพทยศำสตร์ จุฬำฯ โทรศัพท์ 02-218-8638-42           
2.ส ำเนำหน้ำสมดุบัญชีธนำคำร ...............................................................................

............................................................. .................. 

แบบค าขอรับเงินผ่านธนาคาร/ขอเปลี่ยนแปลงข้อมูล 

ส าหรับ (Vender) ผู้มีสทิธิรับเงิน 

วันที่ ........... เดือน .............................. พ.ศ. ................ 
เรียน  ผู้อ านวยการฝ่ายบริหาร 
      บุคลำกรจุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย            นิสิตจุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย 

  ประเภท     ข้ำรำชกำร     ข้ำรำชกำรบ ำนำญ ลูกจ้ำงประจ ำเงินงบประมำณฯ 

      ลูกจ้ำงประจ ำเงินนอกงบประมำณฯ พนักงำนมหำลัยวิทยำลัย           
    บุคคลธรรมดำ                                         นิติบุคคล                      อ่ืน ๆ(โปรดระบุ)............................ 
ข้ำพเจ้ำ..............................................................................เลขบัตรประชำชน......................................................... 
สังกัด(คณะ/สถำบัน/ศูนย์/ส ำนัก)......................................................................ต ำแหน่ง...................................................... 
อยู่บ้ำนเลขท่ี................อำคำร.............................ถนน.......................................ต ำบล/แขวง.................................................
อ ำเภอ/เขต............................................จังหวัด.................................................รหสัไปรษณีย์............................................... 
โทรศัพท์(ท่ีท ำงำน)..........................................................มือถือ(ที่สำมำรถติดต่อได้).............................................................. 
E-mail................................................................................................................................................................... ................ 

มีความประสงค์ให้หน่วยการเงิน คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณม์หาวิทยาลัย ด าเนินการต่อไปนี้ : 
      เพ่ิมบัญชีธนำคำร/เปลี่ยนแปลงบัญชีธนำคำรที่ใช้ในกำรรับเงินค่ำใช้จ่ำยต่ำง ๆ จำกคณะทันตแพทยศำสตร์          
โดยโอนเงินเข้ำบัญชีเงินฝำกธนำคำร........................................................สำขำ..... ................................................................ 
ประเภทบัญชี....................................ชื่อบัญชี............ ...........................................เลขที่บญัชี................................................. 
หมำยเหตุ........................................................................................................... ....................................................................                    

      เปลี่ยนแปลง E-mail ที่ใช้ในกำรรับเอกสำรจำกหน่วยกำรเงิน 

โดยเดิมจำก E-mail(เดิม)..................................................................เปลี่ยนเป็น................................................................... 
เหตุผล เนื่องจำก................................................................................................... ................................................................. 
............................................................................................ให้มีผลตั้งแต่วันที่........................................................เป็นต้นไป 

      Resend Email ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ของทำงหน่วยกำรเงิน 

เอกสำรที่จะขอให้ Resend Email  ใบแจ้งโอนเงินผ่ำนธนำคำร         หนังสือรับรองกำรหักภำษี ณ ที่จ่ำย 

ตั้งแต่วันที่...........................................................................ถึงวันที่........................................................................................ 
เหตุผล เนื่องจำก...................................................... .............................................................................................................. 
 

ลงชื่อ..............................................................(ผู้รับเงิน/ผู้ยื่นค ำขอ) 
      (.............................................................) 
 


