
สภาวิชาชีพบัญชี ในพระบรมราชูปถัมภ ์
แบบแจ้งข้อมูลการขอคืนเงินอื่นๆ 

133 ถนนสุขุมวิท 21 (อโศก) แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110 โทรศัพท์ 0-2685-2524 Email: fapmember@fap.or.th 
******************************************************** 

ส่วนที่ 1 ส าหรับผู้แจ้งความประสงค์ขอคืนเงิน 
รายละเอียดการขอคืนเงิน 

ชื่อ-นามสกลุ / ชื่อหน่วยงาน  ______________________________________________________________________ 

ชื่อ-นามสกลุ (ผู้แจ้ง/ผูป้ระสานงาน) _________________________________________________________________ 

โทรศัพท์ ____________________ มือถือ ___________________ Email __________________________________   

ระบุประเภทของการขอคืนเงิน  [   ]  ค่าสมาชิก __________________   [   ]  ค่าใบอนุญาตผู้สอบบัญชี    

 [   ]  ค่าจดทะเบียนนติิบุคคล  [   ]  ค่าหลักประกันนติิบุคคล 

 [   ]  อ่ืนๆ (ระบุ) _____________________________________________________ 

เหตุผลที่ขอคืนเงิน ______________________________________________________________________________ 

                       ______________________________________________________________________________ 

โปรดระบุธนาคารที่ประสงค์ให้โอนเงินเข้าบัญชี (ขอสงวนสิทธ์ิโอนเข้าช่ือบัญชีตามที่ระบุในใบเสรจ็รับเงิน/ใบก ากับภาษีเท่าน้ัน) 

 ธนาคาร _______________________________________ เลขที่บัญชี ____________________________ 

 ชื่อบัญชี _______________________________________ ประเภทบัญชี __________________________ 

  

 ลงนาม __________________________ 
 ผู้แจ้ง/ผู้กระท าการแทน 
 วันที่ ______________________ 

*** สภาวิชาชีพบัญชี จะท าการโอนเงินทุกวันที่ 15 และ 30 ของเดือน (หลังจากส่วนการเงินได้รับเอกสารครบถ้วนก่อนวันท่ีโอน 5 
วันท าการ) และหากในวันท่ีโอนดังกล่าวตรงกับวันหยุดท าการของสภาวิชาชีพบัญชี จะโอนเงินให้ก่อนวันหยุดท าการ ***  

ส่วนที่ 2 ส าหรับส่วนทะเบียน/ส่วนงานที่เกี่ยวข้อง 

โปรดระบุเลขที่ใบเสร็จรับเงิน  _____________________________ ลงวันที่ ______/______/________ 

อนุมัติให้คืนเงินจ านวน _________________ บาท (____________________________________________________) 

 _____________________________ ____________________________ 
 เจ้าหน้าที่ผูส้่งเร่ือง/วันที ่ ผู้อนุมัต/ิวันที ่

ส่วนที่ 3 ส าหรับส่วนการเงิน 

เลขที่ใบลดหนี้/ใบก ากับภาษี CN _________________________ ลงวันที่ ______/______/________ 

 ______________________ _____________________ _____________________ 
 ผู้ออกใบลดหนี้/วันที ่ ผู้ตรวจสอบ/วนัที ่ ผู้อนุมัติ/วันที ่

ช าระเงินคนืโดย   [    ]  โอนเข้าบัญช ีมีผลวนัที่ ____________________ 

(PV#________________) [    ]  เช็คเลขที่ ___________________ ฝากเข้าบัญชีวันที่ ___________________ 

 ______________________ _____________________ _____________________ 
 ผู้โอน/ออกเช็ค/วันที ่ ผู้ตรวจสอบ/วนัที ่ ผู้อนุมัติ/วันที ่

 


