บริษัท       จำกัด 
ที่อยู่      
เลขประจำตัวผู้เสียภาษี      
ใบเสร็จรับเงิน / ใบกำกับภาษี
เลขที่       เล่มที่      
วันที่      
ได้รับเงินจาก      
	ลำดับ
	รายการ
	จำนวน
	ราคาหน่วยละ
	จำนวนเงิน

	1
	     
	     
	     
	     

	2
	     
	     
	     
	     

	3
	     
	     
	     
	     

	4
	     
	     
	     
	     

	6
	     
	     
	     
	     

	รวมเงิน
ภาษีมูลค่าเพิ่ม
จำนวนรวมเงินทั้งสิ้น
หักภาษี ณ ที่จ่าย
จ่ายสุทธิ
	     

	
	     

	
	     

	
	     

	
	     


จำนวนเงิน (ตัวอักษร)      
ชำระโดย  FORMCHECKBOX 
 เงินสด   FORMCHECKBOX 
 เช็คธนาคาร 

เลขที่      

สาขา      

ลงวันที่      
ผู้รับเงิน 


(     )
ลงชื่อลูกค้า

(     )
ลงชื่อผู้มีอำนาจอนุมัติ 



(     )
