
กรุณากรอกจำนวนครั้ งที่ได้ รับ

หน่วยงาน โรงพยาบาลสิชล
ของขวั ญหรือประโยชน์อื่นใดที่ได้รั บมูลค่าไม่เกิ น ๓,๐๐๐ บาท จำนวนครั้ งที่ได้รั บ (ครั้ ง)

1.ได้ รับจาก 0

1.1 ภาครัฐ 0

1.2 ภาคเอกชน 0

1.2 ประชาชน 0

1.4 อื่น ๆ 0

รวม 0

กรุณาระบุรายละเอียดของขวั ญที่ได้รั บจากข้อ ๑ ได้รั บจาก ดำเนินการดั งนี้

รับในนาม

- หน่วยงาน 0

- รายบุคคล

0 


โอกาสในการรับ

- เทศกาลต่าง ๆ (เช่น ปีใหม่ สงกรานต์) 
 0

- โอกาสสำคัญ (เช่น เกษียณอายุ/ยินดี/
ขอบคุณ)


0

- อื่นๆ โปรดระบุ 
0

การดำเนินการ

- ให้ ยึดถือเป็ นประโยชน์ส่วนบุคคล 
 0

- ส่งคืนแก่ผู้ ให้  
 0

- ส่งมอบให้ แก่หน่วยงาน 
 0

- อื่นๆ โปรดระบุ 
0

ผู้ บันทึก           : 
ธนพัฒน์ พิพัฒชนะ

เบอร์โทรติดต่อ : 
075-535-630 ต่อ 164

ผู้ ตรวจสอบ : นายอารักษ์ วงศ์วรชาติ

แนบหลักฐาน กรณี รับในนามรายบุคคล 

**เอกสารแนบขนาดไม่เกิน 2MB นามสกุล pdf / jpg / png /

zip

> > ตรวจสอบข้ อมูล < <

(http://www.stopcorruption.moph.go.th/app/gift/upload/f
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