
 

ความเหน็ของกรรมการประจําหนวย 
.......................................................... 
.......................................................... 
ลงชื่อ................................................. 

กรรมการประจําหนวย 
.......................................................... 

สําหรับเจาหนาที่ 
อายุการเปนสมาชิก..................................... 

 เห็นควรไดรับทุนสวัสดิการฯ...........บาท 

 ไมเห็นควรไดรับทนุสวัสดิการฯเนื่องจาก 
    .............................................................. 
ลงชื่อ.......................................... เจาหนาที่ 

เรียน ประธานกรรมการ 
เพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติจาย 
จํานวน.....................................บาท 
 

ลงชื่อ............................................... 
ผูจัดการสหกรณ 

ความเห็นของประธานกรรมการ 

  อนุมัติ 

  นําเสนอที่ประชุมคณะกรรมการเพ่ือทราบ 
 

ลงชื่อ............................................... 
ประธานกรรมการดําเนินการ 

 

 

  

แบบขอรับทุนสวัสดิการเย่ียมไขสมาชิก 

เขียนที่............................................................ 

วันที่.................เดือน..................................พ.ศ..................... 

เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการเยี่ยมไขสมาชิก 

เรียน  คณะกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 

  ขาพเจา..............................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่...................ตําแหนง....................................... 
สังกัดหนวยงาน........................................................เกิดวันที่.................เดือน..................................พ.ศ...................อายุ...................ป 
บัตรประชาชนเลขที่.........................................................อยูบานเลขที่.....................หมูที่................ตําบล............................................ 
อําเภอ............................................จังหวัด............................................คูสมรสชื่อ................................................................................. 
มีความประสงคขอรับเงินทุนสวัสดิการเยี่ยมไขสมาชิก โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 
 1.  นอนพักรักษาตัวเนื่องจาก.................................................................................................................................................. 

    ที่โรงพยาบาล...................................................................................................................................................................... 
 2.  เขารับการรักษาตัวตั้งแตวันท่ี................................................................ถึง วันที.่............................................................... 
     รวมเปนระยะเวลา.............................................วัน 
 ท้ังนี้ ขาพเจาไดแนบหลักฐานประกอบการขอรับทุนสวัสดิการ ดังนี ้

    สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/บัตรราชการ          จํานวน   1   ชุด  

    ใบรับรองแพทย                                            จํานวน   1   ชุด 
 
                                           ขอแสดงความนับถือ 

 
                                          ลงชื่อ.................................................... 

                                                        (..................................................) 
            ผูขอรับเงินสวัสดิการ 

............................................................................................................................................................................................................... 
เรียน  ผูจัดการสหกรณออมทรพัยสาธารณสุขลําพูน  จํากัด 

 ตามที่ นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่........................... 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการเยี่ยมไขสมาชิก 
 ไดทําการตรวจสอบหลักฐานถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯเห็นสมควรนําเสนอขออนุมัติเพ่ือจายเงินสวัสดิการเยี่ยมไข 
สมาชิก เปนจํานวนเงิน.......................................................บาท(..........................................................................................................) 
 
 

                                                                     ลงชืÉอ.................................................... 

                                                        (..................................................) 
                                                                                           เจา้หนา้ทีÉการเงิน 

 
 

สําคัญ 
- มีอายุการเปนสมาชิก 2 ปข้ึนไป 
- ใชสิทธิไดปละ 1 คร้ัง 
- นอนพักรักษาไมนอยกวา 2 คืน 
- ขอรับสวัสดิการภายใน 60 วัน 

รับที่.........................../....................... 
วันที่.............../ ................/ ............... 
เวลา.................................................... 
 


