แบบฟอร์มการรับบริจาคโรงพยาบาลบึงนาราง
เลขที่รับบริจาค....................../............
เขียนที่..............................................................
วันที่..........เดือน.......................พ.ศ................
เรื่อง
แจ้งความประสงค์บริจาค
เรียน
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบึงนาราง


ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..................................................อายุ..............ปี อยู่บ้านเลขที่............หมู่ที่...............ถนน.........................................แขวง/ตำบล..................................เขต/อำเภอ...................................จังหวัด..............................รหัสไปรษณีย์..................................โทรศัพท์............................................ประสงค์บริจาค


(     )
เงิน
จำนวน...........................บาท (...........................................................................)


(     )
สิ่งของ
ระบุ....................................................................................................................




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



มูลค่าประมาณ..............................บาท (.........................................................................)

เพื่อ
(     )  จัดหาครุภัณฑ์การแพทย์ (    )ระบุ................................... (    ) ไม่ระบุ...รพ.จะเห็นสมควรและจำเป็น


(     )  ไม่ระบุวัตถุประสงค์ ให้ รพ.ดำเนินการ เพื่อพัฒนาของโรงพยาบาล

(     )  อื่นๆ (เช่น โรงจอดรถผู้ป่วย  ศาลาพักญาติ ครุภัณฑ์อื่นๆ) .............................................................
และขอรับรองว่า การบริจาคครั้งนี้ ไม่มีการแลกเปลี่ยนผลประโยชน์หรือเงื่อนไขผูกพันต่อโรงพยาบาลแต่อย่างใด
โดย
(     )
ขอใบเสร็จรับเงิน  
(     )
ขอออกใบอนุโมทนาบัตรในนาม (ต้องเป็นบุคคลเดียวกับผู้บริจาค)

(     )
ขอออกหนังสือรับรองการบริจาคทรัพย์สิน เพื่อขอพระราชทานเครื่องราชอิสริยาภรณ์ฯ (ต้องบริจาคเงิน/สิ่งของ  จำนวนเงินตั้งแต่ 100,000  บาท  ขึ้นไป โดยบริจาคครั้งเดียวหรือหลายครั้งรวมกันก็ได้)
ลงชื่อ......................................................ผู้บริจาค
   






       (...................................................)
ได้ตรวจสอบกรรมสิทธิ์ สิทธิครอบครอง และภาระติดพันในทรัพย์สินที่รับบริจาคแล้ว
 ลงชื่อ................................................คกก.ผู้รับบริจาค  
 ลงชื่อ..............................................พยาน
      (................................................)                                   (.................................................)
 





             ความเห็น ผู้อำนวยการโรงพยาบาล






      เห็นควร  (      ) รับบริจาค    (      )  ไม่รับบริจาค






                 (นางสาวนิษณา สิงหาคำ)




 
       นายแพทย์เชี่ยวชาญ (ด้านเวชกรรม) รักษาการในตำแหน่ง






            ผู้อำนวยการโรงพยาบาลบึงนาราง
หมายเหตุ : พยาน รับเงินสด เจ้าหน้าที่การเงิน  สิ่งของ  เจ้าหน้าที่พัสดุ
