
 
                             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  ขอเบิกเงินทุนสวัสดิการสมาชกิทุพพลภาพโดยสิน้เชิง  

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังวัดนครศรีธรรมราช จำกัด     

ในขณะน้ี นาย/นาง/นางสาว………………………………………...………………… เลขประจำตัวสมาชิก……...……………… 

ประเภทสมาชิก.....................................สังกัดหนวยงาน….....…...………..…..………..............อายุการเปนสมาชิก......…ป.....…เดือน 

สมาชิกมีความทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง ขาพเจา......................………………………………………………………………อายุ…………………ป 

ซ่ึงเก่ียวกับสมาชิกเปน…………………..…….………ของสมาชิก มีความประสงคขอรับเงินสวัสดิการตามระเบียบ วาดวย สวัสดิการ

สมาชิก พ.ศ.2567 กรณีสมาชิกทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง เปนเงิน……………………………………………………………………………….บาท 

จายไปแลว…….………………………บาท คงเหลือ……………………………….……..บาท คร้ังน้ีขอรับเงินงวดท่ี...............…………............   

เปนจำนวน..........……………….............……บาท (……………………………………………….………………………………………………….)   

   โดยโอนเขาบัญชีธนาคารกรุงไทยเลขท่ี……..............…………........ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีใหไวเปนความจริงทุกประการ 

      ขอแสดงความนับถือ 

ลงชื่อ..............................................................ผูขอรับเงนิสวัสดิการสมาชกิ  

      (…………………………………..…………………) 

 

เรียน  ผูจัดการ 
   ตามท่ี ………………………………...…......……………………...........…… 
เลขประจำตัวสมาชิก ……………………............…………………………… 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชิกทุพพลภาพ
โดยสิ้นเชิง) 
ฝายสวัสดิการสมาชิก ไดตรวจสอบหลักฐาน ตามระเบียบฯ ดังน้ี 

      สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน (สมาชิก, ผูรับผลประโยชน) 
      ทะเบียนบาน (สมาชิก, ผูรับผลประโยชน) 
      สำเนาใบรับรองแพทย           
      เปนสมาชิกเกิน 10 ป 

   ถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯ จึงเห็นสมควรนำเสนอเพ่ือ
ขออนุมัติจายเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชิกทุพพลภาพโดยสิ้นเชิง)  
จำนวนเงิน.......................บาท (.......................................................) 
 

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

เจาหนาท่ีสวัสดิการ 
 
                 ลงชื่อ………………………..………………… 

(นางสาวจูฑาลักษณ  เชียรศรี) 
หัวหนาฝายอำนวยการ 

เรียน  ประธานกรรมการ 
    เพ่ือโปรดนำเสนอขออนุมัตจิายเงินสวัสดิการสมาชิก (สมาชิก
ทุพพลภาพโดยสิ้นเชงิ) จำนวนเงิน...........................บาท 
 
 
                ลงชื่อ……........………......……………………… 

(นางสาวสิริพร  ผลจันทร) 
ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 

จังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด 
 
 
    อนุมัติจายเงนิสวัสดิการสมาชิก (สมาชิกทุพพลภาพโดยส้ินเชิง) 
จำนวนเงิน................................บาท 
 
 
              ลงชื่อ…………..….....………………………… 
                                 
 

         ประธานกรรมการหรือผูท่ีไดรับมอบหมาย      
    สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดนครศรีธรรมราช จำกัด   


