
                            สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช  จํากัด 
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เขียนท่ี ……………………………………………………………………… 

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

เร่ือง  ขอเบิกเงินทุนสาธารณประโยชนสมาชิกทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง  

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังวัดนครศรีธรรมราช จํากัด     

  ในขณะน้ี นาย/นาง/นางสาว………………………………………………………… เลขประจําตัวสมาชิก…………………… 
สังกัดหนวยงาน….....…………………....……....……..……………………… อายุการเปนสมาชิก………………...…ป………………....…เดือน 
สมาชิกมีความทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง ขาพเจา......................………………………………………………………………อายุ…………………ป 
ซ่ึงเก่ียวกับสมาชิกเปน…………………..…….………ของสมาชิก มีความประสงคขอรับเงินสวัสดิการตามระเบียบ วาดวย สวัสดิการ
สมาชิก พ.ศ.2560 กรณีสมาชิกทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง เปนเงิน……………………………………………………………………………….บาท 
จายไปแลว…….………………………บาท คงเหลือ……………………………….……..บาท คร้ังน้ีขอรับเงินงวดท่ี...............…………............   
เปนจํานวน..........……………….............……บาท(……………………………………………….………………………………………………….)   
 โดยโอนเขาบัญชีธนาคารกรุงไทยเลขท่ี……..............…………........ ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีใหไวเปนความจริงทุกประการ 

      ขอแสดงความนับถือ 

ลงชื่อ..............................................................ผูรับผลประโยชน 
      (……………………………………………………) 

 

เรียน  ผูจัดการ 
ตามท่ี ………………………………...………..........…………………….....…… 
เลขประจําตัวสมาชิก ……………………............…………………………….. 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก(กรณีสมาชิกทุพพล
ภาพโดยสิ้นเชิง) 
ฝายสวัสดิการสมาชิก ไดตรวจสอบหลักฐาน ตามระเบียบ ดังน้ี 
      สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน (สมาชิก,ผูรับผลประโยชน) 
      ทะเบียนบาน (สมาชิก,ผูรับผลประโยชน) 
      สําเนาใบรับรองแพทย           
      เปนสมาชิกเกิน 10 ป 
      (เอกสาร จํานวน 2 ชุด) 

ถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯ จึงเห็นสมควรนําเสนอเพ่ือขอ
อนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก (กรณีคูสมรสสมาชิกเสียชีวิต)  

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

                         (ลงชื่อ) ………………………………………… 
                                  (นางสาวสลิลทิพย  ศักดิ์เกิด) 
                                        เจาหนาท่ีสวัสดิการ 
 
                         (ลงชื่อ) ………………………………………… 
                                (นางสาวสุธาทิพย  ลักษณะวิมล) 
                                        หัวหนาฝายบริหาร 

เรียน  ประธานกรรมการ 
          เพ่ือโปรดนําเสนอขออนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก     
(กรณีสมาชิกทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง) 
จํานวนเงิน...........................บาท 
 
 
                    (ลงชื่อ) ……........……….....……………………… 
                                 (นายสมบูรณ ขวัญสง) 
                       ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 
                            จังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด   
 
 
 
  - อนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก(กรณีสมาชิกทุพพลภาพโดยส้ินเชิง) 
จํานวนเงิน................................บาท 
 
 
                   (ลงชื่อ) …………..…………………………… 
                             (นายประชนม  อาวุธเพชร) 
                       ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพย 
                     สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด   




