
ใบส ำคัญรับเงิน 
สถาบันวิจัยวิทยาศาสตร์สุขภาพ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่

เลขท่ี 110 ถนนอินทวโรรส ต าบลศรีภูมิ อ าเภอเมือง จังหวัดเชียงใหม่ 50200 
 

                        วันท่ี   ………………......………..........……… 
ข้าพเจ้า........................................................................................................................  เลขท่ีบัตรประชาชน..................................................... 
อยู่บ้านเลขที…่……......………  ต าบล……..………………........………… อ าเภอ………..……......…………..…..…จงัหวัด…………….....................…………... 
ได้รับเงินจาก……………………....….……………………………………........................................……………………………...ดังรายการต่อไปนี ้

ล ำดับที ่ รำยกำร จ ำนวนเงิน 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
จ ำนวนเงิน  (                                                         )  บำท                      รวม 

 
 

 
 

  
 
       (ลงช่ือ)…………………...........….....……………………….ผูร้ับเงิน                 (ลงช่ือ) …………………...........….....……………………….ผู้จ่ายเงิน 
        (                                                  )                                  (                                                   ) 
 
 
หมำยเหต ุ จ านวนเงินเกิน 3,000 บาท จักต้องมีส าเนาบัตรประชาชน พร้อมลงนามรับรองส าเนาของผู้รับเงินด้วย 
 
 
 


