
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพจิิตร จ ากดั 
แบบฟอร์มแสดงความจ านง ขอรับสวัสดิการกองทุนรวมใจฯ 

     เขียนท่ี...................................................................... 

    วนัท่ี.................เดือน...................................... พ.ศ................ 

เร่ือง   ขอรับเงินสวสัดิการกองทุนรวมใจช่วยเหลือสมาชิก 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขพิจิตร  จาํกดั 

  ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว...........................................................................................................
สมาชิกสหกรณ์เลขท่ี.....................หน่วยงาน..................................................... เบอร์โทรศพัท.์.............................
มีความประสงคข์อรับสวสัดิการกองทุนรวมใจ ตามระเบียบฯวา่ดว้ย  ทุนเพื่อกองทุนรวมใจช่วยเหลือสมาชิก  
ดงัน้ี 

    1 แบบรายเดือนเดือนละ 1,000 บาท 10 เดือน ในวนัท่ี 15 ของทุกเดือน 

    2 แบบรายปี ปี ละ 10,000 บาท ในวนัเกิดของสมาชิก 

    3 แบบคงเดิมจ่ายใหก้บัสมาชิกในวนัเกิดของสมาชิก 

  โดยโอนเขา้บญัชีเงินฝากออมทรัพยพ์ิเศษเลขท่ี................................................. 

 จึงเรียนมาเพื่อพิจารณาอนุมติั 
 
 
    (ลงช่ือ)…………………………………………สมาชิกสหกรณ์ฯ 

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


