
แบบคําขอเปลี่ยนแปลงวงเงินการโอนเงินบริการ   SCB Business Net  

วันที่.............................................

เร่ือง การขอเปลี่ยนแปลงวงเงินการโอนเงินผานบริการ SCB Business Net

เรียน ผูจัดการทีมปฏบิัติการชําระเงนิและเรียกเก็บ

ธนาคารไทยพาณิชย จํากัด (มหาชน)

ตามทีข่าพเจา........................................................................................(ชื่อบริษทั) สมัครใชบริการ SCB Business Net กับธนาคาร

ไทยพาณิชย ดวย Corporate ID……………….................มีความประสงคตองการขอเปล่ียนแปลงวงเงินการโอนเงินผานบริการ SCB

Business Net ดังนี้

1. วงเงินสูงสุดตอวัน............................................บาท

2. วงเงินสูงสุดตอครั้ง...........................................บาท

เนื่องจากบริษัท.......................................................................................................................................................................

…...........................................................................................................................................................................................

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา

สําหรบัธนาคาร 
ผูประสานงานธนาคาร (ลงนาม) ชือ่-นามสกลุ....................................................

ตําแหนง/ หนวยงาน........................................................................................

สําหรบัลูกคา   (Customer part)  
ผูมีอํานาจลงนามผูกพันของผูยื่นคําขอ

Authorized Signatory (ies) of the Applicant

ลายมอืชือ่ (Signature)....................................................

(…....................................................)ลายมอืชื่อตัวบรรจง

ลายมอืชือ่ (Signature).....................................................

(…....................................................)ลายมอืชื่อตัวบรรจง

ลงนามผูอนุมัติใหใชบรกิาร ลงนามรับรองลายมอืช่ือลูกคา

…..............................................

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

ผูชวยผูจัดการสาขาขึ้นไป

หรือ ผูจัดการบริหารการตลาดและการขาย

หรือ ผูจดัการศูนยธุรกจิการคาตางประเทศ

….................................................

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

หัวหนาธนกจิ หรือ ธุรกิจ

เลขที่บตัร......................................

(ประทบัตราสาขา)
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