
 

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

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

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

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

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

เรียน ประธานกรรมการ 
เพื่อโปรดพจิารณาอนุมัติจาย 
จํานวน.....................................บาท 
 

ลงชื่อ............................................... 
ผูจดัการสหกรณ 

ความเห็นของประธานกรรมการ 

  อนุมัติ 

  นําเสนอท่ีประชุมคณะกรรมการเพื่อทราบ 
 

ลงชื่อ............................................... 
ประธานกรรมการดําเนนิการ 

 

 

  

 

แบบขอรับทุนสวัสดิการสําหรับสมาชิกท่ีไมมีบุตรหรือเปนโสด 

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

เรื่อง  ขอรับสวัสดิการสําหรับสมาชิกทีไ่มมีบุตรหรือเปนโสด 
เรียน  คณะกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 
  ขาพเจา..............................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่...................ตําแหนง....................................... 
สังกัดหนวยงาน........................................................เกิดวันที่.................เดือน..................................พ.ศ...................อายุ...................ป 
บัตรประชาชนเลขที่................................................................................มีภูมิลําเนาอยูบานเลขที่...........................หมูที่....................... 
ตําบล......................................อําเภอ......................................จังหวัด......................................โทรศัพท................................................ 
คูสมรสชื่อ.................................................................................ไมเปนสมาชิก/เปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 
เลขทะเบียน............................... มีความประสงคขอรับเงินทุนสวัสดิการสําหรับสมาชิกที่ไมมีบุตร หรือโสด ในกรณี 

   เปนสมาชิกที่สมรสแลว แตไมมีบุตร 

   เปนสมาชิกที่สมรสแลว คูสมรสเปนสมาชิกฝายเดียว แตไมมีบุตร 

   เปนสมาชิกผูเปนโสด 
 

 ท้ังนี้ ขาพเจาไดแนบหลักฐานประกอบการขอรับทุนสวัสดิการ ดังนี ้
  1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของตนเอง               

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของคูสมรส (กรณสีมรสแลวไมมีบุตร) 
3. สําเนาทะเบียนสมรส (กรณีสมรสแลวไมมีบุตร)                  

 
                                           ขอแสดงความนับถือ 

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

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

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

 ตามที่ นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่........................... 
ไดแจงความประสงคขอรับเงินสวัสดิการสําหรับสมาชิกที่ไมมีบุตรหรือเปนโสด 
 ไดทําการตรวจสอบหลักฐานถูกตองเรียบรอยแลว ตามระเบียบฯเห็นสมควรนําเสนอขออนุมัติเพ่ือจายเงินสวัสดิการสําหรับ
สมาชิกที่ไมมีบุตรหรือเปนโสดเปนจํานวนเงิน...................................................บาท(............................................................................) 
 
 

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

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

 
 

 มีอายุตั้งแต 50 ปขึ้นไป ,เปนสมาชิก 10 ปขึ้นไป 

สําคัญ สมาชิกที่ขอรับทุนสวสัดกิารนี้  มีสิทธิ ์
ไดรับเงินสวัสดิการเพียงคร้ังเดียว หากสมาชิก 
ไดใชสิทธิ์รับเงินสวัสดิการตามระเบียบนี้ไปแลว 
ไมมีสิทธิ์รับทุนการศึกษาบุตรสมาชิก 
 

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


