
 
 

 

         แบบแสดงความประสงค  มอบทุนการศึกษา ใหแ้ก่นักศึกษามหาวิทยาลัยวลัยลกัษณ  
222 ตำบลไทยบุร   อำเภอท่าศาลา จังหวัดนครศร ธรรมราช 80160  โทร.075-673148 

 

วันท่ี_____เดือน____________พ.ศ._________ 
ข้อมูลผู้บริจาค 

    ในนามบุคคล ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว) _____________________________ สกุล ______________________________ 
  เลขประจำตัวผู้เสียภาษี___________________________________________________________________________ 

สถานที่ท างาน_________________________อาชีพ______________________ต าแหน่ง_______________________ 
    ในนามนิติบุคคล (บริษ ัท/ห้างหุ ้นส่วน) ________________________________________________________________ 

เลขประจำตัวผู้เสียภาษี___________________________________________________________________________ 
ท ่อยูใ่นการออกใบรบัเงนิ เลขท่ี/สถานที่ท างาน________________________________อาคาร________________________ 

หมู่ที_่_____ตรอก/ซอย__________________ถนน______________________ต าบล/แขวง______________________ 
อ าเภอ/เขต__________________________จงัหวดั______________________รหสัไปรษณีย์_____________________ 
อีเมล___________________________________________โทรศัพท์_______________________________________ 
โทรศัพท์มือถือ____________________________________โทรสาร________________________________________ 

 

ม ความประสงค  มอบทุนการศึกษาให้แก่นักศึกษามหาว ิทยาลัยวลัยลักษณ  ตามรายละเอ ยดดังต่อไปน ้ 
   บุคลากรภายในมหาวิทยาลัย 
     ยินยอมให้หักจากบัญชีเงินเดือน  ต่อเนื่องทุกเดือน  เริ่มตั้งแต่เดือน______________พ.ศ.___________ 
    100 บาทต่อเดือน    200 บาทต่อเดือน    300 บาทต่อเดือน    400 บาทต่อเดือน    500 บาทต่อเดือน 
   บริจาคต่อเดือนจ านวน__________บาท    (บุคลากรภายในมหาวิทยาลัย  สามารถขอยกเลิกการมอบทุนการศึกษา  โดยแจ้งที่ส่วนการเงินและบัญชี) 
   บริจาคครั้งเดียว จ านวน______________________บาท 

.    อ่ืนๆ_____________________________________________________________________________ 
 

           บุคคลภายนอก (บริษัท/ห้างร้าน ศิษย์เก่า ประชาชนทั่วไป) 
   บริจาคต่อเดือน จ านวน________บาท ต่อเนื่องทุกเดือน เริ่มตั้งแต่เดือน___________พ.ศ.___________ 
   บริจาคครั้งเดียว จ านวน____________________บาท 
.    อ่ืนๆ____________________________________________________________________________  
เงื่อนไขการมอบทุนการศึกษา (ถ้ามี โปรดระบุ) _______________________________________________________________ 

***ช่องทางการบริจาคเงนิ (Payment Channel)*** 
 ระบบ e-Donation (โปรดสแกน QR code เพ่ือบริจาค)  
     ชื่อผู้บริจาคต้องตรงกบัรายชื่อท ส่แกน QR code 

 ช่องทางการบริจาคอืน่ๆ 
(โปรดระบุเลขท ่บัตรประชาชน/เลขประจำตัวผู้เส ยภาษ  ในแบบฟอร ม
เพื่อบันทึกข้อม ูลในระบบ e-Donation) 

                                                           

*** หมายเหตุ กรณีที่ผู้บรจิาคเป็นพนกังานของมหาวทิยาลัยที่แจ้งความประสงค์บรจิาค 
โดยให้ส่วนการเงนิและบญัชีหักจากบัญชีเงนิเดอืน ไม่ตอ้งสแกน QR code *** 

 

 เช็ค/แคชเชียร์เช็ค สั่งจ่ายในนาม “มหาวิทยาลยัวลัยลักษณ์” 
 โอนเงินเข้าบญัชี มหาวิทยาลยัวลยัลักษณ ์(เงินรายไดบ้รจิาค) 
     ธนาคารกรุงไทย เลขท่ีบญัชี 828-6-01284-4 
 หักจากบ ัญชีเงินเดอืน 

** เพ ื่อส ิทธิประโยชน ทางภาษ ของท่าน (ลดหย่อนภาษ เงินได้ 2 เท่า ผ ่านระบบ e-Donation ตาม พ.ร.ฎ. ฉบับท  ่768)   โปรดส่งส าเนาหลักฐาน
การบรจิาคเงิน พร้อมแบบฟอร มบริจาคฉบับน ้ให้มหาวิทยาลยัฯ เพื่อออกใบเสรจ็รับเง ินให้ท่าน ส าหรับเป็นหลักฐานการลดหยอ่นภาษ  เง ินได้ประจ าป ี  
ยกเว้นการบรจิาคระบบ e-Donation ผ่านธนาคารพาณ ิชย   ไม่ต้องเก็บหลักฐานการบริจาค** 

สอบถามขอ้มลูอ่ืนๆ และรายละเอียดเพิ่มเติม ไดท้ี่ คณุขวญัใจ  นคัราเรอืง   
งานแนะแนวและทนุการศกึษา สว่นสง่เสรมิและพฒันานกัศกึษา มหาวทิยาลยัวลยัลกัษณ ์  

    โทร 0-7567-3148   


