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วันที่  ……………………………………………… 

เรื่อง    ขอถือหุ้นปกติเป็นครั้งคราว 

เรียน   ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช   จ ากัด 

                     ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว…………………………………………..…………เลขทะเบียนที่…………….
สังกัด………….…….…….….เงินได้รายเดือน …..…………………………………… บาท มีความประสงค์ขอถือหุ้นปกติ 
เพ่ือการสะสมทรัพย์ ณ วันที่……………………………….. มีทุนเรือนหุ้น ………………………………………….………บาท 
ขอถือหุ้นเพ่ิมจ านวน…………………………..……………..บาท (……………………………………………………………………) 
รวมทุนเรือนหุ้นคงเหลือ ………………………………………………บาท  

  จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณา 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(ลงชื่อ) ………………………………………… สมาชิก 
                                                          (…………………….………………….) 
 
เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จ ากัด 
 ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบแล้วถูกต้อง 
 

(ลงชื่อ)………………………………………… เจ้าหน้าที่ประจ าหน่วย 
                                                         (……………………….…….………….) 
 
เรียน  ประธานกรรมการ 

เพ่ือน าเรียนที่ประชุมคณะกรรมการด าเนินการเพ่ือทราบ 
 
 
                                                             ( ……………………………………… )                                                                                                        

                                                                        ผู้จัดการ 
           สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  จ ากัด 


