
  
 
 
 
 

แบบบนัทึกขอรับเงินสวัสดิการเพื่อสงเคราะหสมาชิก 
ตามระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 

 

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

 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 
 

  ขาพเจา....................................................................................สมาชิกเลขทะเบียน................................ 
สังกัดหนวยงาน..................................................................อําเภอ...............................................จังหวัดลําพูน 
ปจจุบันอยูบานเลขที่................หมูที่.............ถนน..........................ตําบล...............................อําเภอ...............................
จังหวัด........................................รหัสไปรษณยี........................หมายเลขโทรศพัท........................................................... 
ผูถึงแกกรรมชื่อ................................................................................................................................................................ 
มีสิทธิไดรับเงินสงเคราะหจาก สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด ตามระเบียบวาดวย ทุนสวัสดิการชวยเหลือ
สมาชิกวาดวย การจายเงินสงเคราะหสมาชิกกรณี บิดา - มารดา คูสมรส บุตร ที่ถึงแกกรรม ในกรณี 
 

(   ) บิดาถึงแกกรรม   (   ) มารดาถึงแกกรรม 
(   ) คูสมรสถึงแกกรรม  (   ) บุตรถึงแกกรรม 
 
ขาพเจาไดย่ืนหลักฐานพรอมคําขอนี้ดวยแลว คือ 
 

(   ) สําเนาใบมรณะบัตร         (   ) สําเนาบัตรประจําตัวของผูขอรับเงิน 
(   ) สําเนาทะเบียนบานของผูถึงแกกรรม (   ) สําเนาทะเบียนบานของผูขอรับเงิน 
(   ) สําเนาทะเบียนสมรส (กรณคีูสมรสถึงแกกรรม) 
 
  จึงเรียนมาเพ่ือพิจารณาอนุมัติ 

 

 

                  ขอแสดงความนับถือ 
 
 

        ลงชื่อ....................................................ผูขอรับเงินสงเคราะห 
                              (.....................................................) 
 
 

บันทึกของเจาหนาทีก่ารเงิน 
 

  ไดทําการตรวจสอบสิทธิ์และหลักฐานตางๆ แลวถูกตอง ครบถวน ควรไดรับเงินสงเคราะห 
จากสหกรณฯ เปนเงนิ จํานวน.......................................บาท(.....................................................................) 
    

                                                                         ลงชื่อ....................................................ผูจายเงนิ   
                                                                              (.....................................................) 

 

 

สําคัญ 
- มีอายุการเปนสมาชิก 2 ปขึ้นไป 
- คูสมรสและบุตรเสียชีวิตรับเงนิสงเคราะหศพรายละ 5,000 บาท (สมาชิกประเภทสมทบรับ 5,000 บาท) 
- บิดา มารดาเสียชีวิตรับเงนิสงเคราะหศพรายละ 1,500 บาท (สมาชิกประเภทสมทบรับ 1,000 บาท) 

 

อายุการเปนสมาชิก 
จํานวน.............ป.............เดือน 


