
ใบแจ้งความจ านงเพ่ือสนับสนุนมูลนิธิโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน  
ในพระอุปถัมภ์สมเด็จพระเจ้าพีน่างเธอ เจ้าฟ้ากลัยาณวิฒันา กรมหลวงนราธิวาสราชนครินทร์ 

คณะเวชศาสตร์เขตร้อน มหาวทิยาลยัมหิดล 
ท่ีอยู ่เลขท่ี 420/6 ถนนราชวถีิ แขวงทุ่งพญาไท เขตราชเทว ีกรุงเทพมหานคร 10400 

โทรศพัทส์ านกังานมูลนิธิ  0-2643-5619,  โทรสาร 0-2643-5618 
โทรศพัทก์ลาง  0-2354-9100-4 ตอ่ 1355 ส านกังานมูลนิธิ อาคารเฉลิมพระกียรติฯ 60 ปี, 3019  หอ้งมูลนิธิฯ อาคารราชนครินทร์ 

E-mail : tmtdf@mahidol.ac.th, tmtdf@hotmail.com 
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   เพื่อใชใ้นกิจการของมูลนิธิโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน 
       บญัชีออมทรัพย ์ธนาคารไทยพาณิชย ์จ ากดั มหาชน สาขาโรงพยาบาลราชวิถี  

ช่ือบญัชี “ มูลนิธิโรงพยาบาล เวชศาสตร์เขตร้อน”  เลขท่ีบญัชี 051-2-287685 
   เพื่อสงเคราะห์ผูป่้วยยากไร้ รพ.เวชศาสตร์เขตร้อน  
       บัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด  มหาชน สาขาโรงพยาบาล

เวชศาสตร์เขตร้อน  ช่ือบญัชี “ กองทุนสงเคราะห์ผูป่้วยยากไร้ รพ.ฯ”    เลขท่ี
บญัชี 254-212027-9 

   เพื่อสงเคราะห์ผูสู้งวยัยากไร้   
       บัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด  มหาชน สาขาโรงพยาบาล 

เวชศาสตร์เขตร้อน  ช่ือบญัชี “ กองทุนสงเคราะห์ผูสู้งวยัยากไร้ รพ.ฯ”   เลขท่ี
บญัชี 254-213260-8 

 เพื่อกองทุนพฒันาโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน 
      บัญชีออมทรัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จ ากัด มหาชน สาขาโรงพยาบาล 

เว ช ศ าส ต ร์ เข ต ร้ อน   ช่ื อ บั ญ ชี  “  ก อ ง ทุ น เพื่ อพัฒ น าโ รงพ ย าบ าล
เวชศาสตร์เขตร้อน”   เลขท่ีบญัชี 254-213374-3 

   เพ่ือจดัซ้ือเคร่ืองมือและอุปกรณ์การแพทยส์ าหรับอาคารราชนครินทร์ 
1. บัญ ชีออมท รัพย์ ธนาคารไทยพาณิชย์ จ  ากัด  มหาชน  สาขา
โรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน ช่ือบัญชี “ มูลนิธิโรงพยาบาล
เวชศาสตร์เขตร้อน เพื่อสมทบสร้างอาคารราชนครินทร์”  เลขท่ีบญัชี 
254-207499-9 

2. บญัชีออมทรัพย ์ธนาคารกรุงไทย จ ากดั สาขา อนุสาวรียช์ัยสมรภูมิ  
ช่ือบญัชี “ มูลนิธิโรงพยาบาลเวชศาสตร์เขตร้อน เพ่ือสมทบสร้าง
อาคารราชนครินทร์”  เลขท่ีบญัชี 007-009990-1 

   เพื่อสมทบกองทุนสงเคราะห์ศพยากไร้ 
       บญัชีออมทรัพย ์ธนาคารไทยพาณิชย ์จ  ากดั มหาชน สาขาโรงพยาบาล

เวชศาสตร์เขตร้อน  ช่ือบญัชี “ กองทุนสงเคราะห์ศพยากไร้ ”   เลขท่ี
บญัชี 254-212028-7 

  เพื่ออ่ืนๆ.................................................................................... 
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