แบบคำขออนุมัติข้อมูลหลักผู้ขายในระบบ New GFMIS Thai
เสนอสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานีพิจารณาอนุมัติ
วันที่..................................................................
เรียน  นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
ชื่อหน่วยงาน...................................................................................................................
ประเภทคำขอ (กรุณาทำเครื่องหมาย  ในช่องที่ตรงกับความประสงค์)
เพิ่มข้อมูลหลักผู้ขายรายใหม่        เปลี่ยนแปลงข้อมูลหลักผู้ขาย        เพิ่มและเปลี่ยนแปลงข้อมูลหลักผู้ขาย
รายละเอียดผู้ขายที่ขออนุมัติ
ชื่อผู้ขาย/ผู้รับจ้าง(ภาษาไทย)...........................................................................................................................................................
ชื่อผู้ขาย/ผู้รับจ้าง(ภาษาอังกฤษ)......................................................................................................................................................
เลขประจำตัวผู้เสียภาษี...........................................................ที่อยู่ผู้ขาย/ผู้รับจ้าง........................................................................ก...................................................................................................................………………………………………………..…………………………
ธนาคาร.............................................สาขา............................................หมายเลขบัญชีธนาคาร.....................................................
ชื่อเจ้าของบัญชีธนาคาร(ภาษาอังกฤษ)..........................................................................................................................................
หมายเลขโทรศัพท์..........................................................................
เอกสารประกอบ(ตรวจสอบแล้ว)
	ห้างหุ้นส่วนจำกัด/บริษัท (นิติบุคคล)
	ร้านค้า (บุคคลธรรมดา)

	บุคคลธรรมดา


	1. สำเนาหนังสือรับรองจดทะเบียนเป็นนิติบุคคล 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้มีอำนาจลงนาม
3. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร หรือสำเนาหน้าสมุดเช็ค หรือหนังสือรับรองบัญชีจากธนาคาร 
4. สำเนารายการเดินบัญชีธนาคารเดือนล่าสุด (Statement) ล่าสุดไม่เกิน 3 เดือน
**พร้อมรับรองสำเนาถูกต้องทุกแผ่น อย่างละ 2 ชุด 

	1. สำเนาหนังสือจดทะเบียนพาณิชย์ 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
3. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร หรือสำเนาหน้าสมุดเช็ค หรือหนังสือรับรองบัญชีจากธนาคาร 
4. สำเนารายการเดินบัญชีธนาคารเดือนล่าสุด (Statement) ล่าสุดไม่เกิน 3 เดือน
**พร้อมรับรองสำเนาถูกต้องทุกแผ่น อย่างละ 2 ชุด

	1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน
2. สำเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคาร หรือสำเนาหน้าสมุดเช็ค หรือหนังสือรับรองบัญชีจากธนาคาร 
3. สำเนารายการเดินบัญชีธนาคารเดือนล่าสุด (Statement) ล่าสุดไม่เกิน 3 เดือน

**พร้อมรับรองสำเนาถูกต้องทุกแผ่น อย่างละ 2 ชุด




-2-                       ผู้ตรวจสอบเอกสาร
ลงชื่อ...............................................................................
      (..............................................................................)
ตำแหน่ง..........................................................................
วันที่.................../............................../.............................
(เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ)
                              ผู้รับรอง
ลงชื่อ...............................................................................
      (..............................................................................)
ตำแหน่ง..........................................................................
วันที่.................../............................../.............................
(ผอ.รพช./สสอ./ผอ.รพ.สต.)




            
            ขอรับรองว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องครบถ้วน ของเอกสารและข้อมูลข้างต้นแล้ว  และสามารถใช้ประกอบการบันทึกข้อมูลหลักผู้ขายในระบบ New GFMIS Thai ได้     
   







สำหรับสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี
ผลการตรวจสอบเอกสาร
 เอกสารถูกต้อง ครบถ้วน
[bookmark: _Hlk232148126]ลงชื่อ.....................................................................ผู้ตรวจสอบ          ลงชื่อ...........................................................................
                (นางณัฏฐ์กานต์  สุระอุดร)                                                     (นางณัฏฐนรินท์  อะเพิลท์)
ตำแหน่ง เจ้าพนักงานธุรการชำนาญงาน                                   ตำแหน่ง นักจัดการงานทั่วไปชำนาญการพิเศษ
วันที่................../........................../.......................                        วันที่................../........................../.......................

คำสั่ง
 อนุมัติ
 ไม่อนุมัติ   ความเห็น...............................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................................

ลงชื่อ........................................................................ผู้อนุมัติ
(.....................................................................)
วันที่.................../.............................../.....................
