
                            สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  จํากัด 
                          NAKHON SI THAMMARAT PUBLIC HEALTH OF SAVING AND CREDIT CO-OPERATIVE, LIMITED. 
                            ๖/๙๙-๑๐๐ ถ.พัฒนาการคูขวาง  ต.ในเมือง  อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช ๘๐๐๐๐  โทร.๐๗๕-๗๗๔๖๗๒, ๐๗๕-๗๗๔๖๗๓ 
                            โทรสาร.๐๗๕-๗๗๔๖๗๑ อีเมล nhpcoop@hotmail.com เว็บไซต www.nhpcoop.com 

เขียนท่ี ………………………………………………………….....…….……… 

วันท่ี….………....เดือน………………...……………. พ.ศ. ………..……… 

เร่ือง  ขอเบิกเงินทุนสาธารณประโยชนเพ่ือสงเคราะหบําเพ็ญกุศลศพญาติสมาชิกเสียชีวิต  

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังวัดนครศรีธรรมราช จํากัด     
 

  ขาพเจา………………………………...…………………………………………… เลขประจําตัวสมาชิก………………………………… 
สังกัดหนวยงาน….....……………………….....………………………………… อายุการเปนสมาชิก………………...…ป………………....…เดือน 

มีความประสงคขอรับเงินสวัสดิการญาติสมาชิกเสียชีวิต ตามระเบียบ วาดวย การใชทุนสาธารณประโยชนเพ่ือ
สงเคราะหบําเพ็ญกุศลศพญาติของสมาชิก พ.ศ.2547 เน่ืองดวย นาย/นาง/นางสาว…………..…….…………………….……………… 
เสียชีวิต เม่ือ…………………………….…..………………ซ่ึงเก่ียวของเปน บิดา/มารดา/บุตร ของขาพเจา ขอรับเงินตามรายการดังน้ี 

- เงินสงเคราะหบําเพ็ญกุศลศพญาติของสมาชิก จํานวน 2,000 บาท               
- คาพวงหรีดหรืออ่ืนๆ ตามความเหมาะสมของศาสนา จํานวน   500 บาท   

รวมจํานวน ……………………………………….……………….บาท (……………………………………………………………………….) 

โดยโอนเขาบัญชีธนาคารกรุงไทยเลขท่ี……………….…....………........ ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีใหไวเปนความจริงทุกประการ 

      ขอแสดงความนับถือ 
 

ลงชื่อ..............................................................ผูขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก 
      (………....………………….........………………) 

 

เรียน  ผูจัดการ 
        ตามท่ี ………………………………...………………………………… 

เลขประจําตัวสมาชิก …………………………………………………….. 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก(ญาติสมาชิกเสียชีวิต) 
ฝายสวัสดิการสมาชิก ไดตรวจสอบหลักฐาน ตามระเบียบ ดังน้ี 
           สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน (สมาชิก)      จํานวน 2 ใบ 
           สําเนาทะเบียนบาน (สมาชิก)                    จํานวน 2 ใบ 
           สําเนาใบมรณะบัตร                               จํานวน 2 ใบ 

ถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯ จึงเห็นสมควรนําเสนอเพ่ือขอ

อนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก(กรณีญาติสมาชิกเสียชีวิต)  

 จํานวนเงิน.....................บาท(...................................................) 

                         (ลงชื่อ) ………………………………………… 
                                  (นางสาวสลิลทิพย  ศักดิ์เกิด) 
                                        เจาหนาท่ีสวัสดิการ 
 

                         (ลงชื่อ) ………………………………………… 
                                (นางสาวสุธาทิพย  ลักษณะวิมล) 
                                        หัวหนาฝายบริหาร 

เรียน  ประธานกรรมการ 
          เพ่ือโปรดนําเสนอขออนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก
(กรณีญาติสมาชิกเสียชีวิต) 
จํานวนเงิน...........................บาท 
 
                    
                     (ลงชื่อ) ……...………………………………… 
                                 (นายสมบูรณ ขวัญสง) 
                       ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 
                            จังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด   
 
 
    - อนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก(กรณีญาติสมาชิกเสียชีวิต)      
จํานวนเงิน................................บาท 
 
                   (ลงชื่อ) …………..…………………………… 
                              (นายประชนม  อาวุธเพชร) 
                       ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพย 
                     สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด   




