
วันที่ ...... เดือน....................... พ.ศ. .......

ข้อมูลผู้สั่งซื้อ-ที่อยู่สำหรับจัดส่ง

ชื่อ-สกุล-ฉายา ........................................................................................................................................... อายุ ............. ปี พรรษา...........

ที่อยู่ .......................................................................เลขที่ ........................... หมู่ที่ ...................ซอย ................................................................

ถนน........................................................... ตำบล/แขวง ........................................................... อำเภอ/เขต............................................... 

จังหวัด/เมือง ............................................. ประเทศ .......................................... รหัสไปรษณีย์ ......................................................

โทรศัพท์ .................................................................................. โทรสาร .......................................... มือถือ ..................................................

E-mail : ..............................................................................................................................................................................................................

รายการหนังสือ-สิ่งพิมพ์

ลำดับที่	 ชื่อหนังสือ	 ราคาต่อเล่ม	 จำนวน	 รวมเป็นเงิน	 หมายเหตุ

เงินสด จำนวนเงิน ............................................... บาท

เช็ค ธนาคาร......................... สาขา .................... เลขที่เช็ค.................... จำนวนเงิน ..........................บาท

ชำระโดยการฝาก

จำนวนเงิน รวมทั้งสิ้น.................................... บาท

ฝากเข้าธนาคาร กสิกรไทย สาขา เซ็นทรัลพระราม 2 บัญชีเงินฝาก ออมทรัพย์ 

ชื่อบัญช ี สำนักพิมพ์กู๊ดเนส เลขที่บัญชี 743 2 90650 1

ฝากเข้าธนาคาร กสิกรไทย สาขา เซ็นทรัลพระราม 2 บัญชีเงินฝาก ออมทรัพย์ 

ชื่อบัญช ี ชินวุฒิ  จันโท เลขที่บัญชี  743 2379 86 2

ลงชื่อ 	 .................................................. ผู้สั่งซื้อ

	 (.................................................)

ตำแหน่ง ..................................................

วันที่	 .............../................./.................

ประทับตรา
สำคัญ
(ถ้ามี)

Tel. 02-848-1753, 086-089-1319
shinawut@gmail.com


