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ชื่อ-สกุล/ผู้ประสานงาน........................................................................................ตำแหน่ง..............................................................
ออกเอกสารการรับเงินในนาม..........................................................................................................................................................
ที่อยู่..............................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................โทรศัพท์.............................................................................................โทรสาร................................................................................
มีความยินดีร่วมสนับสนุนงบประมาณ “โครงการ.............................................................................................................................”
เป็นจำนวนเงิน............................................... บาท (..............................................................................................................) โดย 
         โอนเงินเข้าบัญชี หรือเช็คสั่งจ่ายในนาม สมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย
        ธนาคารกรุงเทพ สาขานิคมอุตสาหกรรมบางพลี เลขที่บัญชี 868-0-15111-8
        ธนาคารกรุงศรีอยุธยา สาขาถนนเมืองใหม่บางพลี 2 เลขที่บัญชี 506-1-24791-2
        ธนาคารกรุงไทย สาขาเมืองใหม่บางพลี  เลขที่บัญชี 471-0-11271-1
        ธนาคารไทยพาณิชย์ สาขาหนึ่งพัน  เลขที่บัญชี 175-2-15235-3
        สั่งจ่ายธนาณัติ ปณ.บางเสาธง ในนาม สมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย 
          ณ ที่ทำการไปรษณีย์อำเภอบางเสาธง จังหวัดสมุทรปราการ 10542
          บริจาคเป็นอุปกรณ์ อื่นๆ โปรดระบุ........................................................................................................................................
………. ……………………………………………………………………………………………………………………………………….
หมายเหตุ  โปรด FAX ใบแจ้งความจำนงและสำเนาเอกสารการนำส่งเงิน เพื่อเป็นหลักฐาน ในการจัดส่งใบเสร็จรับเงินและใบอนุโมทนาบัตรกลับมายังท่าน ที่หมายเลข 02-705-4459 หรือสอบถามเพิ่มเติมที่ 02-705-4458,081-712-4276, หรือที่  www.aud.or.th
รายชื่อโครงการ
มีความยินดีร่วมสนับสนุนงบประมาณโครงการ
              โครงการจัดสร้างศูนย์การเรียนรู้และฝึกอาชีพคนพิการ ครบรอบ 84 พรรษาพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัวฯ ภูมิพลอดุลยเดช    
           โครงการจัดหาอุปกรณ์ประกอบอาชีพให้คนพิการ    
           โครงการฝึกอบรมอาชีพระยะสั้น  
               โครงการฝึกอาชีพนวดแผนไทยคนตาบอดและผู้ด้อยโอกาส
               โครงการครบรอบ 3 ปี การก่อตั้งสมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย
           โครงการสัมมนาเชิงปฏิบัติการ เรื่องยุทธศาสตร์การพัฒนาทรัพยากรมนุษย์สู่ความเป็นผู้นำองค์กรคนพิการ  
              โครงการจัดสร้างศูนย์บริการจำหน่ายผลิตภัณฑ์ฝีมือคนพิการ  
              โครงการสัมมนาคนพิการและญาติ
              โครงการจัดงานวันคนพิการสากล  
              โครงการประชาสัมพันธ์รายการวิทยุสังคมเดียวกัน
	โครงการจุดพลังคนพิการให้มีส่วนร่วมในสังคม
หมายเหตุ ถ้าหน่วยงาน องค์กรทั้งภาครัฐและเอกชน  บริษัท ห้างร้านใด ต้องการรับคนพิการเข้าทำงาน  หรือผู้พิการท่านใดต้องการฝึกอาชีพ ติดต่อสอบถามได้ที่สมาคมสหพันธ์คนพิการในประเทศไทย ตามหมายเลขโทรศัพท์ด้านบน 
( หน่วยงานใดที่ให้การสนับสนุนงบประมาณโครงการ ทางสมาคมฯ จะประกาศขอบคุณผ่านทางเว็บไซค์ และสื่อต่างๆ )
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