
หมายเหตุ  กรุณาแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนหรือบัตรประจําตัวข้าราชการทีÉยังไม่หมดอายุมาด้วย 

แบบอุทธรณ์การผิดนัดชําระหนี Êตามระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด  

ว่าด้วย การอุทธรณ์การผิดนัดชําระหนี Êของสมาชิก พ.ศ.2561 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด 

วันทีÉ............................................. 

เรืÉอง อุทธรณ์การผิดนัดชําระหนีÊ 

เรียน คณะกรรมการดําเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด 

  ข้าพเจ้า.................................................เลขทะเบียนสมาชิก...................สังกัด........................................... 

เงินเดือน.........................อยู่บ้านเลขทีÉ.......................................................................................โทรศัพท.์................................ 

ขออุทธรณ์การผิดนัดชําระหนีÊ ต่อคณะกรรมการดําเนินการโดยมีรายละเอียดดังนี Ê 

  1.ข้าพเจ้า            ย ้ายหน่วยงานสังกัดตามคําสั É งเลขทีÉ. . . . . .. . . . . . .. . . . . . .. . . . . . .. . . . .ออกคําสั É งโดย

.......................................... โดยต้องย ้ายไปปฏิบัติงานทีÉหน่วยงาน............................................เป็นเหตุให้สหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จํากัด ไม่สามารถเรียกหักเงินเดือนเพืÉอชําระหนีÊ ทีÉข้าพเจ้ามีในสหกรณ์ได้ ท ําให้ต้องผิด

นัดชําระหนีÊ 

  2.ข้าพเจ้า              เป็นผู ้ผิดนัดชําระหนีÊด้วยเหตุอืÉนๆ (ระบุโดยละเอียด).................................................... 

...................................................................................................................................................................................................

.................................................................................................... ...............................................................................................

.................................................................................................... ...............................................................................................

.................................................................................................... ............................................................................................... 

  ทั Êงนี Ê  เหตุทีÉผิดนัดชําระหนีÊข้างต้น ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณามาพร้อม

อุทธรณ์ฉบับนี Êด้วยแล้ว แต่ในกรณีทีÉข้าพเจ้าไม่สามารถแนบเอกสารเป็นหลักฐานพร้อมอุทธรณ์ฉบับนี Ê ด้วยได้ ข้าพเจ้าขอ

รับรองว่า หากข้อความทีÉข้าพเจ้าระบุข้างต้นเป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจัง หวัด

นครศรีธรรมราช จํากัด ด ําเนินคดีแพ่งและอาญาแก่ข้าพเจ้าจนถึงทีÉสุดได้ทันที  

  ด้วยเหตุดังได้เรียนมาข้างต้น ข้าพเจ้ามิได้จงใจผิดนัดชําระหนีÊ และเหตุทีÉผิดนัดดังกล่าวถือเป็นเหตุอัน

สมควร และข้าพเจ้าได้แก้ไขความเสียหายทีÉเกิดขึ ÊนเนืÉองจากการผิดนัดชําระหนีÊ เป็นทีÉเรียบร้อยแล้ว จึงขอให้คณะกรรมการ

ดําเนินการโปรดมีมติยกเว้นมิให้ข้าพเจ้าเป็นผู ้ผิดนัดด้วย 

 

ลงชืÉอ...........................................................ผู ้อุทธรณ์ 

(...........................................................) 


