 (
สำหรับเจ้าหน้าที่
วันที่รับ..................................
จำนวนเงิน.............................
จัดส่งเสื้อวันที่........................
)แบบฟอร์มการสั่งซื้อบัตร
เดิน-วิ่ง “ฟันดี สุขภาพดี” มินิมาราธอนครั้งที่ ๓


	ชื่อหน่วยงาน	..................................................................................................................................................

	ชื่อ ผู้ประสานงาน ...............................................................................................................................................

	สถานที่ติดต่อ หน่วยงาน ..........................................................................ถนน...................................................

	ตำบล/แขวง..........................................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์.........................

	โทรศัพท์.................................................โทรศัพท์มือถือ............................................โทรสาร...............................

	E-mail address………………………………………………………………………………………………………………………………….


ต้องการสั่งซื้อบัตรเดิน-วิ่ง มินิมาราธอนจำนวน........................................เป็นเงิน.....................................บาท
(บัตร ๑ ใบ พร้อมเสื้อยืดคอโปโล ๑ ตัว ราคา ๒๕๐ บาท)
	ขนาดเสื้อชาย
	จำนวนสั่งซื้อชาย
	ขนาดเสื้อหญิง
	จำนวนสั่งซื้อหญิง
	จำนวนเงิน


	(รอบอก)
	(ตัว)
	(รอบอก)
	(ตัว)
	

	S         (๓๘)
	
	S         (๓๔)
	
	

	M        (๔๐)
	
	M        (๓๖)
	
	

	L         (๔๒)
	
	L         (๓๘)
	
	

	XL       (๔๔)
	
	XL       (๔๐) 
	
	

	XXL     (๔๖)
	
	
	
	

	รวม
	
	
	
	


โอนเงินเข้าบัญชี  ธนาคารกรุงไทยสาขาย่อยกระทรวงสาธารณสุข-ติวานนท์ 
บัญชีออมทรัพย์  “ฟันดี สุขภาพดี”มินิมาราธอนมูลนิธิทันตสาธารณสุข เลขที่ ๑๔๒-๐-๑๐๘๒๑-๒
จำนวนเงิน......................................................บาท (ตัวอักษร)..............................................................................
ชื่อผู้โอน.................................................................................................................................................................
· มารับบัตรและเสื้อด้วยตนเอง
· จัดส่งมาให้ตามที่อยู่ด้านบน
· จัดส่งมาให้ตามที่อยู่ดังนี้............................................................................................................
	..................................................................................................................................................
	………………………………………………………………………………….....................(โปรดเขียนตัวบรรจง)
ส่งแบบฟอร์มการสั่งซื้อบัตรพร้อมสำเนาใบโอนเงินได้ที่
โทรสาร ๐๒ ๕๙๐ ๔๑๑๕ คุณนายเสน่ห์  ครุฑษา 
สำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย
สอบถามข้อมูลเพิ่มเติมที่	  นายเสน่ห์  	ครุฑษา	 	โทร ๐๒ ๕๙๐ ๔๑๑๗
					Email :		saney.k@anamai.mail.go.th
			นส.ภาพิชมนทน์  ยนภพ  	โทร ๐๒ ๕๙๐ ๔๑๑๗
							phaphitchamon.y@anamai.mail.go.th
แบบสั่งซื้อบัตร สามารถดาว์นโหลดได้ที่ 	http:/dental.anamai.moph.go.th/
					หรือ http:/www.yimsodsai.com
