
 
                             สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด 
                             NAKHON SI THAMMARAT PUBLIC HEALTH OF SAVING AND CREDIT CO-OPERATIVE, LIMITED. 
                             6/99-100 ถ.พัฒนาการคูขวาง  ต.ในเมือง อ.เมือง จ.นครศรีธรรมราช 80000 โทร.075-774672-3 
                             โทรสาร.075-774671 อีเมล nhpcoop@hotmail.com เว็บไซต www.nhpcoop.com 

 เขียนท่ี………..…………………………………………………… 

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

เร่ือง   แบบคำขอรับเงินทุนสวัสดกิารสมาชิกเกษยีณอายุราชการ 

เรียน   ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด 

  ขาพเจา…………………........…….........….…....…..………………เกิดวันท่ี…...……เดือน……..............…...…………พ.ศ. ….……… 

อายุ….........ป สมาชิกเลขท่ี………….……ประเภทสมาชิก.........................................สังกัดหนวยงาน…..…..……….…………...…………

อายุการเปนสมาชิก…………ป…..…เดือน  รับราชการหรืองานประจำในตำแหนง.......................................................................... 

อายุราชการ...........ป......... เดือน..........วัน ไดลาออกจากราชการเม่ือวันท่ี...........................................….…………........................  

ท่ีอยูสามารถติดตอได…………...…………….......…....……………………..................…......….………โทรศัพท….........…...………….…….…... 

ขาพเจามีความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกตามระเบียบ วาดวย เกษียณอายุราชการ พ.ศ.2565              

โดยโอนเขาบัญชีธนาคารกรุงไทยเลขท่ี……………………………………….......ขาพเจาไดแนบ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และ 

สำเนาคำสั่งใหลาออกจากราชการ พรอมลงชื่อรับรอง ประกอบการพิจารณาไวทายน้ีแลวและขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีให

ไวเปนความจริงทุกประการ 

   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

          ขอแสดงความนับถือ 

                                   (ลงชื่อ)…………………………………………………………ผูขอรับเงินสวัสดกิารสมาชกิ 

             (………………………………………………………) 

เรียน  ผูจัดการ 
   ตามท่ี…………........……………………………………………………… 
เลขประจำตัวสมาชิก.…………………………………………………….. 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกตามระเบียบ    
วาดวย เกษียณอายุราชการ พ.ศ.2565 

ฝายสวัสดิการสมาชกิ ไดตรวจสอบหลักฐาน ตามระเบียบฯ ดังน้ี 
            สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน        จำนวน 2 ใบ 
            สำเนาคำสั่งเกษียณอายุราชการ       จำนวน 2 ใบ 

เงื่อนไขการจายทุนสวัสดิการ ดังน้ี 
            เปนสมาชิก 5-10 ป     ไดรับจำนวน  2,000.- บาท 
            เปนสมาชิก 10-15 ป    ไดรับจำนวน 3,000.- บาท 
            เปนสมาชิก 15-20 ป    ไดรับจำนวน 4,000.- บาท 
            เปนสมาชิก 20 ปขึ้นไป  ไดรับจำนวน 5,000.- บาท 
                ลงชื่อ………………………………………… 

(นายเอกมล  จันทรักษ) 
เจาหนาท่ีสวัสดกิาร 

                ลงชื่อ………………………………………… 
(นางสาวจูฑาลักษณ  เชียรศรี) 

หัวหนาฝายอำนวยการ 

เรียน  ประธานกรรมการ 
    เพ่ือโปรดนำเสนอขออนุมัติเงินสวัสดิการสมาชิก ตาม
ระเบียบวาดวย เกษียณอายุราชการ พ.ศ. 2565 
จำนวนเงิน……………………………………บาท 
 
 
         ลงชื่อ……........……….....……………………… 

นางสาวสิริพร  ผลจันทร) 
ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 

จังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด 
 
 
    อนุมัติเงินสวัสดิการสมาชิก ตามระเบียบวาดวย เกษียณอายุ
ราชการ พ.ศ. 2565 จำนวนเงิน………………....………บาท 
 
 
          ลงชื่อ….......……………..…………..…………… 
 
 

        ประธานกรรมการหรือผูท่ีไดรับมอบหมาย      
 สหกรณออมทรัพยสาธารณสขุจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด   

 


