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หนังสือรบัเร่ือง / ร้องเรียน บริการโอนเงินทางอิเลก็ทรอนิกส์ 

 
 

วนัที…่……..….......………. เวลารบัแจง้…………………..  
 

1. ประเภทบริการ : ………………………………………………………………………………………….......……………………...  
2. รายละเอียดของลกูค้า / ข้อมลูท่ีเก่ียวข้อง :  

ชื่อผูใ้ชบ้รกิาร / ผูแ้จง้  นาย  นาง   นางสาว ……….........…………………......…………………………………………..  
สถานทีต่ดิต่อเลขที…่………..หมูท่ี…่…..ซอย/ตรอก………………....ถนน…………………….ต าบล/แขวง……….....…………  
อ าเภอ/เขต…………………….จงัหวดั…………………….รหสัไปรษณีย…์….....……..หมายเลขโทรศพัท…์…………………... 
เลขทีบ่ตัรประจ าตวัประชาชน……………………………………......………..........วนั/เดอืน/ปีเกดิ……………………………….. 
เลขทีบ่ญัชเีงนิฝาก……………………………......ธนาคาร………………………………..สาขา………......………………………. 
หมายเลขบตัร Debit.……………………………….....………………………………………………………………………………. 
ประเภทเครื่องอเิลก็ทรอนิกส…์…………………………………………สถานทีต่ดิตัง้เครื่อง………………………......….……….. 
ประเภทรายการ  ฝาก   ถอน   โอน   อื่นๆ (ระบุ) …………......……………..จ านวนเงนิ……….....…………….บาท 
จ านวนรายการ…………….ครัง้ วนัทีท่ ารายการ…………………........……...เวลา………………………. 

3. หลกัฐานการโอนเงิน / เอกสารประกอบ : 
 ใบบนัทกึรายการ  เอกสารการเคลื่อนไหวบญัช ี(Statement)  อื่นๆ (ระบุ) …………………………………………….. 

4. รายละเอียดข้อร้องเรียน : 
………………………………………………………………………………………………………………….………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 
 
  ลงชื่อ…………………………….......……ผูใ้ชบ้รกิาร / ผูแ้จง้                 
          (…………………………………………..…)   
                                                             
ส าหรบัเจ้าหน้าท่ีธนาคาร 
 ส าหรบัเจา้หน้าทีส่าขา 
 
………................................................................... 

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

วนัที…่………………………………………………… 

ผูร้บัค าขอ/ผูร้บัเรื่อง 

สรปุความเหน็ ของคณะกรรมการพจิารณาขอ้ผดิพลาดการโอนเงนิ
ทางอเิลก็ทรอนิกส ์
………………………………………………………………….……. 
…………………………………………………………………………                                                                         
                                    …...…………………………………… 
                                    คณะกรรมการพจิารณาขอ้ผดิพลาดฯ 

ช่องทางการส่งเอกสาร 

1) กรณีตดิต่อผา่นสาขา กรอกหนงัสอืฉบบัน้ี พรอ้มแสดงบตัรประชาชนฉบบัจรงิ เพื่อใหพ้นกังานด าเนินการ ณ ทีท่ าการสาขา 
2) กรณีตดิต่อผา่น CIMB Thai Care Center กรอกหนงัสอืฉบบัน้ี และน าสง่พรอ้มส าเนาบตัรประชาชน โดยกรณุาขดีฆา่ปิดทบึ

ขอ้มลูอ่อนไหว คอื หมูโ่ลหติ ศาสนา เชือ้ชาต ิและส าเนาเปลีย่นแปลงชื่อ นามสกุล* (ถา้ม)ี และน าสง่เอกสารทัง้หมดมาที ่ 
CIMBTHAI.CARECENTER@CIMBTHAI.COM  โดยเมื่อน าสง่อเีมลแลว้ ขอความกรณุาตดิต่อ 02 626 7777 เพื่อยนืยนั
การน าสง่เอกสาร 

 


