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      เขียนที่……….…………….……………………… 
                 วันที่………..เดือน………………….พ.ศ…….. 

เรื่อง    ขอเปลี่ยนแปลงเงินงวดช าระหนี้รายเดือน 

เรียน    คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จ ากัด  

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว………………………...……………….เลขทะเบียนที่……………………
สังกัด………………………….รับเงินได้รายเดือน………………………บาท มีความประสงค์ขอเปลี่ยนเงินงวดช าระหนี้ 
รายเดือนตามหนังสือสัญญาเงิน กู้เลขที่…………………ลงวันที่ ……………..จ านวนเงินกู้………………..……บาท 
ปัจจุบันเงินกู้คงเหลือ……..………………..บาท ส่งมาแล้ว……………งวด ช าระรายเดือน……………….………บาท 
ขอเปลี่ยนเป็น………….……………………..บาท ตั้งแต่เดือน……………………เป็นต้นไป 

  จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณา      

                               ขอแสดงความนับถือ 

              ………………………………………………… 
                       (               ) 

เรียน  ผู้จัดการ 
 ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบแล้ว  ขอรับรองว่า รายละเอียดข้างต้นถูกต้องตามระเบียบและมติที่ประชุม
คณะกรรมการ      
 
              (ลงชื่อ) ………………………………………………… 
               (               ) 
                      เจ้าหน้าที่ผู้รับผิดชอบ 
 
เรียน  ที่ประชุมคณะกรรมการด าเนินการ 
  เพ่ือพิจารณาอนุมัติ 
              (ลงชื่อ) …………………………………………………… 
                   (                                    ) 
                          ผู้จัดการ 
                                                 สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช   จ ากัด 
 


