
ฝ่ายวิจัย
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
ศูนย์วิจัยและพัฒนาทันตวัสดุ
   ใบแจ้งหนี้


              เลขที่……………………………………….

ชื่อผู้ใช้บริการ……………………………………….………………………..หน่วยงาน/ภาควิชา……………………………………

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

	ลำดับที่
	อ้างถึงแบบฟอร์ม
ใบสรุปค่าใช้จ่ายในการใช้บริการเลขที่
	รายการ
	ยอดเงินที่ต้องชำระ

	
	
	
	
	

	                                                                         
                    รวมเงิน
	
	


รวมเงินเป็นตัวอักษร (.....................................................................................................................)
 …………………………………………


      …………………………………………
                     ผู้อำนวยการศูนย์วิจัยและพัฒนาทันตวัสดุ



             ผู้รับผิดชอบ
                            …..……/…..….…/…………

                                               …..……/…..….…/…………
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