
 
                             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 

 เขียนที่……………………………………………………………………… 

            วันที…่.………....เดือน………………...……………. พ.ศ. ….……… 

เรื่อง  ขอเบิกเงินทุนสวัสดิการสมาชิกเพื่อสงเคราะหบำเพ็ญกุศลศพสมาชิกเสียชีวิต  

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังวัดนครศรีธรรมราช จำกัด    

ตามที่สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด ไดกำหนดระเบียบวาดวย สวัสดิการสมาชิก พ.ศ.2567  น้ัน           

ขณะน้ี นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………… เลขทะเบียนที่……..………..…สังกัดหนวย…………..………….…………... 

ประเภทสมาชิก.....................................เปนสมาชิกเม่ือ……….…..………. รวม……ป…..เดือน ไดเสียชีวิตเม่ือ………….………………………

ขาพเจา………………………………...…....………................……………ซ่ึงเก่ียวของเปน………….…………………..…………ในฐานะผูรับผลประโยชน 

           มีความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกเสียชีวิตตามระเบียบวาดวยสวัสดิการสมาชิก พ.ศ.2567 ขอรับเงินตามรายการดังน้ี 

-  สวัสดิการสมาชิก (สมาชิกเสียชีวิต)   จำนวน..................................……บาท               

-  คาพวงหรีดหรืออ่ืนๆ ตามความเหมาะสมของศาสนา จำนวน..................................……บาท                 

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

โดยโอนเขาบัญชีธนาคารกรุงไทยเลขที่……………….........….…....………........ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ 

      ขอแสดงความนับถือ 

 ลงชือ่.......................................................................ผูขอรับเงินสวัสดิการสมาชกิ 

       (…………………………………….........…………………) 

 

เรียน  ผูจัดการ 
   ตามที…่……………………………...………..........……….......………………… 
เลขประจำตัวสมาชิก…………………………..........…………………………….. 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชิกเสียชีวิต) 
ฝายสวัสดิการสมาชิก ไดตรวจสอบหลักฐาน ตามระเบียบฯ ดังน้ี 

      สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน(สมาชิก,ผูรับผลประโยชน) จำนวน 2 ใบ  
      ทะเบียนบาน(สมาชิก,ผูรับผลประโยชน)                      จำนวน 2 ใบ 
      สำเนาใบมรณบัตร                                                จำนวน 2 ใบ 

อายุการเปนสมาชิก 
      เปนสมาชกิไมเกิน 1 ป                    เปนสมาชิกเกิน 1 ป ไมเกิน 5 ป    
      เปนสมาชิกเกิน 5 ป ไมเกิน 10 ป       เปนสมาชิกเกิน 10 ปขึ้นไป 

    ถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯ จึงเห็นสมควรนำเสนอเพื่อ ขออนุมัติ
จายเงินสวัสดกิารสมาชิก (สมาชกิเสียชีวิต)  
จำนวนเงิน.......................บาท (...................................................) 

                       ลงชื่อ…...……………………………………… 
(นายเอกมล  จันทรักษ) 

เจาหนาที่สวัสดิการ 
 
                       ลงชือ่…………..……………………………… 

(นางสาวจูฑาลักษณ  เชียรศรี) 
หัวหนาฝายอำนวยการ 

เรียน  ประธานกรรมการ 
   เพื่อโปรดนำเสนอขออนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชกิ
เสียชีวิต) จำนวนเงิน...........................บาท 
 
 
 
                 ลงชื่อ……...………………………………… 

(นางสาวสิริพร  ผลจันทร) 
ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 

จังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด 
 
 
 
    อนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชิกเสียชีวิต) 
จำนวนเงิน................................บาท 
 
 
                ลงชื่อ…………..……......……………………… 

 
 

        ประธานกรรมการหรือผูท่ีไดรับมอบหมาย      
 สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด  


