
ใบสั่งซื้อหนังสือ 
 

ลำดับ 
 

รายการ 
 

ราคา/เล่ม 
รวมค่าจัดส่ง 

จำนวนสั่งซ้ือ 
 

รวมเงิน 
 

1 
หนังสือแนวทางการพัฒนาคุณภาพระบบเทคโนโลยี
สารสนเทศโรงพยาบาล (HAIT) 440 บาท ................เล่ม ....................บาท 

  รวมเป็นเงิน  ................................... บาท 

รายละเอียดการออกใบเสร็จ 

ชื่อหน่วยงาน/โรงพยาบาล............................................................................ ................................................................................ 

เลขที.่.......................................ถนน............................................................ตำบล/แขวง.............................................................. 

อำเภอ/เขต.....................................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย.์.................................................... 

เลขประจำตัวผู้เสียภาษีโรงพยาบาล...................................................................... 

รายละเอียดการจดัส่ง 

ชื่อ-สกุล/หน่วยงาน.................................................................................แผนก/ฝ่าย.................................................................... 

ที่อยูเ่ลขท่ี....................................ถนน...................................................ตำบล/แขวง.................................................................... 

อำเภอ/เขต......................................................จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย.์............................................. 

เบอร์โทรศัพท์...................................................... E-mail  ............................................................. 

 

สำหรับเจ้าหน้าที่ : 
[ ] ออกใบเสร็จแล้ว [ ] ส่งมอบสินค้าวนัที่............................ [ ] อื่น ๆ .................................... 
................................................................................................................................................... 

 
…………………….…… 

ลงชื่อผู้รับเงิน 

หมายเหตุ :  ชำระค่าหนังสือโดยการโอนเงินเข้าบัญชี สมาคมเวชสารสนเทศไทย  
ธนาคารกรุงไทย สาขากระทรวงสาธารณสุข เลขที่บัญชี  142-0-02801-4 
และส่งหลักฐานการโอนเงินมาที่ E-mail : official@tmi.or.th 
สามารถสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที ่คุณนภาพัฒน์  085-2233631 

mailto:official@tmi.or.th

