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แบบฟอร์มตอบรับการรับค่าสินไหมทดแทนด้วยการโอนเงินผ่านธนาคาร
ข้าพเจ้า ........โรงพยาบาลยางสีสุราช.....................จังหวัด.....มหาสารคาม..............
ขอรับค่าสินไหมทดแทนด้วยการโอนเงินผ่านธนาคารเข้าบัญชีธนาคารของโรงพยาบาลของข้าพเจ้า  ตามรายละเอียดดังนี้
รายละเอียดบัญชีธนาคารที่จะโอนเงินเข้า  

ชื่อเจ้าของบัญชี.............................................................
ชื่อธนาคารเจ้าของบัญชี...............................................................................................................................................................................
ประเภทบัญชี...................................................................................................................................................
เลขที่บัญชี.......................................................................................................................................................
ชื่อเจ้าหน้าที่ผู้รับเอกสาร
ชื่อ...............................................................................................................................แผนก..............................................................
หมายเลขโทรศัพท์...................................................................................
หมายเลขโทรสาร....................................................................................
ทั้งนี้ให้เริ่มปฏิบัติได้ตั้งแต่วันที่........................................................................................................................จนกว่า
จะมีการเปลี่ยนแปลงเป็นลายลักษณ์อักษรจากท่าน
ลงชื่อ............................................................
        (          นางสาธิตา เรืองสิริภคกุล          )
                                                                                         ผู้อำนวยการ
วันที่.....................................
หมายเหตุ ; เอกสารประกอบ 1. สำเนาบัตรผู้อำนวยการ รพ. 2.สำเนาสมุดธนาคารหน้าแรก (ลงชื่อ ประทับตรา รพ.)

ส่งกลับ คุณ...................................
ที่อยู่สาขา......................................
บริษัท  กลางคุ้มครองผู้ประสบภัยจากรถ จำกัด
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