ใบแจ้งความจำนงบริจาค
สนับสนุนโครงการ “สานฝันวันเด็กแห่งชาติ ๒๕๕๕”
ศูนย์การศึกษาพิเศษ ประจำจังหวัดปทุมธานี  ร่วมกับเครือข่าย
ถนนเทศปทุม ตำบลบางปรอก อำเภอเมือง จังหวัดปทุมธานี ๑๒๐๐๐
โทรศัพท์/โทรสาร ๐๒-๕๙๓-๓๘๔๘ มือถือผู้บริหาร ๐๘๔-๑๐๒๘๑๗๕ มือถือเจ้าหน้าที่รับเงิน ๐๘๙-๕๒๘๖๖๘๐
ข้าพเจ้า(นาง/นาย/นางสาว).....................................................................นามสกุล................................................................
ชื่อหน่วยงาน/บริษัท/ห้างร้าน................................................................................................................................................
ที่อยู่เลขที่.....................................หมู่ที่.............หมู่บ้าน......................................................ซอย...........................................
ถนน...........................................ตำบล/แขวง....................................................อำเภอ/เขต.................................................
จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์....................................โทรศัพท์................................................................
วัน/เดือน/ปีเกิด...........................................................
( บริจาคเป็นซุ้มอาหาร โดย
    ( นำอาหารมาเอง/ชื่ออาหารที่นำมา.........................................................จำนวน.............................................
    ( บริจาคเป็นเงินเพื่อออกซุ้มอาหารมูลค่าไม่ต่ำกว่า ๑,๕๐๐ บาท(โปรดระบุรายละเอียดตามตารางข้างล่างนี้)
( บริจาคสิ่งของ เช่น ขนม ของขวัญ วัสดุอุปกรณ์การเรียน ..............................................................................
( บริจาคเป็นเงินสด จำนวน ............................ บาท (........................................................................................)
( บริจาคเป็นเช็ค หรือ โอนเงิน ในนามชื่อบัญชี “สานฝันวันเด็กแห่งชาติ” ธนาคารออมสิน สาขาปทุมธานี
     ประเภทบัญชีออมทรัพย์ เลขที่ ๐๑-๐๕๐๑-๒๐-๑๓๘๙๒๓-๒ จำนวน ......................... บาท 
      (............................................................................) พร้อมส่งสำเนาสลิปการโอนให้ศูนย์การศึกษาพิเศษ
     ประจำจังหวัดปทุมธานี โทรศัพท์/โทรสาร ๐๒-๕๙๓-๓๘๔๘
( บริจาคเป็นธนาณัติ สั่งจ่าย ผู้อำนวยการ ศูนย์การศึกษาพิเศษ ประจำจังหวัดปทุมธานี ปณ.เทศปทุม

ลงชื่อ...........................................................ผู้บริจาค
(...........................................................................)
รายการผู้สนับสนุนซุ้มอาหาร วันพฤหัสบดีที่ ๑๒ มกราคม ๒๕๕๕ งานสานฝันวันเด็กแห่งชาติ
ของศูนย์การศึกษาพิเศษ ประจำจังหวัดปทุมธานี
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หมายเหตุ   แจ้งซุ้มอาหาร อ.วรรณเพ็ญ มือถือ ๐๘๑- ๔๘๔๒๐๒๐ ภายในวันที่ ๖ มกราคม ๒๕๕๕ โดยจะเขียนชื่อซุ้มอาหาร หรือ ชื่อผู้บริจาค

 (ขอขอบพระคุณทุกท่านที่ร่วมบริจาคเพื่อโครงการสานฝันวันเด็กแห่งชาติ ๒๕๕๕ (เด็กพิเศษ)
