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แบบค ำร้องขอใช้บริกำร Soft Token 
  

รหัสหน่วยเบิกจ่าย           ช่ือหน่วยเบิกจ่าย ............................................................................................... 
รำยละเอียดผู้ยื่นค ำร้องขอใช้บริกำร Soft Token  

ชื่อ – นามสกุล ..................................................................................................................................................................................................................... 

เลขประจ าตัวประชาชน               
email ที่ใช้ลงทะเบียน Soft Token ……………………………...................................………… เบอร์โทรศัพท์มือถือ ..................................................... 

หน่วยงานสังกัด (ส านัก / กอง หรือเทียบเท่า) ............................................................................................................................................................ 

ส่วนราชการ (กรมหรือเทียบเท่า) ................................................................ กระทรวง .............................................................................................. 

รหัสผู้ใช้งาน (15 หลัก)                       
 

ผู้ใช้งำนมีควำมประสงค ์

  ขอ reset รหัสผ่าน/ ลืมรหัสผ่าน (ระบบส่งรหัสไปยัง 
email ที่ลงทะเบียน) 
  เปลี่ยนมือถือ 
  มือถือหาย 
  อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)____________________________ 
_____________________________________________ 

  เปลี่ยนผู้ใช้งาน เนื่องจากผู้ใช้งานเดิม  
               ลาออก 
               ย้ายสังกัด 
               อ่ืนๆ ________________________________ 
      email รับรหัสผ่านใหม่___________________________ 
  เปลี่ยน email ที่ลงทะเบียนไว้ 

 
 

ลงนาม ............................................................................. 
ผู้ยื่นค าร้อง 

   (....................................................................) 
ต าแหน่ง .......................................................................... 

 วันท่ี .......... /........../.......... 
 
 

 
 

ลงนาม .......................................................................... 
หัวหน้าส่วนราชการ                                               

    (....................................................................) 
ต าแหน่ง ....................................................................... 

วันท่ี .......... /........../.......... 
หมายเหต:ุ หัวหน้าส่วนราชการ หมายถึง หัวหนา้ส่วนราชการที่เบิกเงินกับ
กรมบัญชีกลางหรือส านักงานคลังจังหวัด 

**กรุณำส่งแบบค ำร้องมำที่ email: gfmis1@cgd.go.th และติดต่อกรมบัญชีกลำง 02-2986660 เพื่อด ำเนินกำร 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่กรมบัญชีกลำง ผู้ตรวจสอบกำรด ำเนินกำร 

 ด าเนินการตามค าร้องเรียบร้อยแล้ว ได้ตรวจสอบความถูกต้องแล้ว 
 ไม่สามารถด าเนินการได้ เนื่องจาก  

 
 
 

ลงช่ือ ....................................................................... 
ผู้อ านวยการกลุ่มงานบริการและประชาสัมพันธ์  

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

วันท่ี .......... /........../.......... 

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

 
ลงช่ือ ....................................................................... 

เจ้าหน้าท่ีผูด้ าเนินการ 

(...............................................................) 
วันท่ี .......... /........../.......... 

 

mailto:gfmis1@cgd.go.th

