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รายละเอียดด้านการหักชำระภาษีอากร
โรงพยาบาล................................... 
กรุณากรอกข้อความด้านล่างนี้
1. โรงพยาบาลต้องการให้บริษัทฯ
· สั่งจ่ายเช็คในนาม  (โปรดระบุชื่อสั่งจ่ายเช็คตัวบรรจง)

…………………………………………………………………………………………………………………………

· จัดส่งเช็ค/เอกสารการจ่ายเงินไปที่ (โปรดระบุฝ่ายและชื่อให้ชัดเจน)

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………
2. โรงพยาบาลของท่านได้รับการส่งเสริมการลงทุนและมีสิทธิได้รับการยกเว้นภาษีเงินได้นิติบุคคลหรือไม่
[image: image1]ได้รับการยกเว้นภาษี  ตั้งแต่วันที่……………………………สิ้นสุดวันที่…………………….
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ไม่ได้รับการยกเว้นภาษี  และหักชำระภาษีนิติบุคคลตามปกติ 3%

3. เลขประจำตัวผู้เสียภาษีของโรงพยาบาลท่านคือ…………………………………………………………………

4. หากท่านได้รับการส่งเสริมการลงทุนและได้รับการยกเว้นภาษี ขอได้โปรดส่งสำเนาเอกสารดังกล่าวฉบับปัจจุบัน
5. โปรดระบุชื่อผู้ติดต่อประสานงาน (โปรดระบุชื่อเจ้าหน้าที่ และฝ่ายที่เกี่ยวข้อง)

	ชื่อ-นามสกุล
	ฝ่าย/ตำแหน่ง
	หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ

	1.
	
	

	2.
	
	


ลงชื่อ………………………………...………..……….

 (…………………………………..………….………..)

ตำแหน่ง……………………………..………………….

โปรดประทับตราสถานพยาบาล

