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แบบยืนยันการบริจาคทุนการศึกษาจากผู้บริจาคส าหรับนักศึกษาแพทย์ที่ขาดแคลนทุนทรัพย์ 
จัดสรรโดยภาควิชากายวภิาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร ์มหาวิทยาลัยมหิดล พ.ศ. 2563 

หมายเหตุ 1. กรณุากรอกข้อมูลตวับรรจง/พิมพ์  2. กรุณาส่งแบบยนืยันและส าเนาหลักฐานการบรจิาคเงินมาท่ี naret.cha@mahidol.edu 
      หรือ 3. กรุณาส่งแบบยืนยันและส าเนาหลักฐานการบริจาคเงินมาที ่ภาควิชากายวิภาคศาสตร์  คณะวิทยาศาสตร์  มหาวิทยาลัยมหิดล 

ค าน าหน้านาม ผู้บริจาคทุนการศึกษา 
นาย  น.ส.  นาง  อื่น ๆ _________________________________ 

ชื่อ – นามสกลุ ผู้บริจาคทุนการศึกษา   หมายเลขโทรศัพท์ทีส่ามารถติดต่อได้ 
______________________________________  ______________________________________ 
E-mail (ถ้ามี) 
______________________________________ 
 

จ านวนทุนการศึกษาที่บริจาค 
(อื่นๆ กรุณาระบุ เป็นจ านวนเต็มตั้งแต่ 30,000 บาท ขึ้นไป และหารด้วย 5,000 ลงตัว หรือ จ านวนอื่นๆ) 

10,000 บาท     15,000 บาท 
20,000 บาท     30,000 บาท 
อื่น ๆ: ________________ บาท 

 

 

การบริจาคมี 1 ช่องทาง (สามารถลดหย่อนภาษีได้ 2 เท่า):   
บริจาคเงินสด  / โอนเงินผ่าน Internet banking หรือ Mobile application / โอนเงินผ่านเคาน์เตอร์ธนาคาร 
หรือใช้ใบน าฝากธนาคารจากการโอนเงินที่เคาน์เตอร์ธนาคาร (ส าหรบันิติบุคคล หรือบุคคลธรรมดา ที่ต้องการ 
ออกใบรับเงินบริจาค) ชื่อบัญชี “มหาวิทยาลัยมหิดล” ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาศิริราช ประเภทกระแสรายวัน เลขที่  016-2-10322-3 

 

 

โปรดกรอกข้อมูลส าหรับการออกใบรับเงินบริจาค (ส าหรับนิติบุคคล หรือบุคคลธรรมดา ที่ต้องการออกใบรับเงินบริจาค) 
กรุณาระบุ เลขที่บัตรประชาชน ส าหรับออกใบรับเงินบริจาค (เฉพาะบุคคลธรรมดา) 
___________________________________________________________________________________
กรุณาระบุ ค าน าหน้านาม ส าหรับออกใบรบัเงินบริจาค 

นาย  น.ส.  นาง  อื่น ๆ _________________________________ 
กรุณาระบุ ชื่อ – นามสกุล ส าหรับออกใบรบัเงินบริจาค 
___________________________________________________________________________________ 
กรุณาระบุ ที่อยู่ ส าหรบัออกใบรับเงินบริจาค 
___________________________________________________________________________________ 
ที่อยู ่ส าหรบัจดัส่ง จดหมายตอบขอบคุณ/ ใบรับเงินบริจาค 

เหมือนกับที่อยู่ ส าหรบัออกใบรับเงินบริจาค  ต่างกับที่อยู่ ส าหรับออกใบรบัเงินบริจาค กรุณาระบ ุ
___________________________________________________________________________________ 

 

คณาจารย์และบุคลากร ภาควิชากายวิภาคศาสตร์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล 
ขอร่วมอนุโมทนาบุญ และขอขอบคุณจากใจ ส าหรับการบริจาคทุนการศึกษาจากผู้บริจาค ส าหรับนักศึกษาแพทย์ที่ขาดแคลนทุนทรัพย์ มา ณ ที่นี้ 


