
  
 

สัญญาการชดใชเงินคืน ใหแก 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 

(กรณีที่สมาชิกเสียชีวิต) 
................................................................................................................................. 

 

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

 

  ขาพเจา...........................................................................อายุ......................ป เชื้อชาติ............................................... 
สัญชาติ...................................เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน/บัตรขาราชการ............................................................................ 
ออกโดย....................................................วันที่ออก................................................วันที่หมดอายุ............................................... 
ที่อยูปจจุบันเลขที่.....................หมูที.่...................ซอย......................ตําบล...................................อําเภอ................................... 
จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย...............................โทรศพัท............................................................................... 
 

   (   ) เปนผูมีสิทธิรับเงินโดยสมาชิกผูถึงแกกรรมระบุให 
   (   ) เปนผูมีสิทธิรับเงินโดยเปนคูสมรสที่ถูกตองตามกฎหมาย 
   (   ) เปนผูจัดการศพที่สมาชิกระบุไว 
   (   ) เปนผูแทนโดยชอบธรรมฐานะ    (      )   บิดา    (     )   มารดา 
    ของ................................................................................... 

ขอทําสัญญาการชดใชเงินคนืใหแก  สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด  ดังมีขอความตอไปนี้ 
 ขอที่ 1.  ตามที่ขาพเจาไดยื่นเรื่องราวขอรับเงินสวัสดิการเพ่ือชวยเหลือสมาชิก 
   (   )  เงินทุนเรือนหุน จํานวน..............................................................บาท 
   (   )  เงินฝากออมทรัพยทุกชนิด รวมจํานวน.......................................บาท 
   (   )  เงินปนผลพรอมเฉลี่ยคืน จํานวน.................................................บาท 
               (   )  เงินสงเคราะหชวยเหลือสมาชิก จํานวน.......................................บาท 

ของ..............................................................สมาชิก สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด  เลขทะเบียน......................... 
ถึงแกกรรมเมื่อวันที่...........................................................รวมเปนเงินจํานวน.....................................................................บาท 
ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาเปนผูมีสิทธิรับเงินดังกลาวตามขอบังคับของ สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด  

 ขอที่ 2.  ถาหากภายหลังปรากฏวา ขาพเจาไมมีสิทธิที่จะไดรับเงิน ตาม  ขอที่ 1. เม่ือใดขาพเจายินยอมชดใชเงินท่ี
ขาพเจาไดรับไปโดยไมมีสิทธิหรือสวนที่ไดรับไปเกินสิทธิคืนใหแก สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด ภายใน 30 วัน 
นับตั้งแตวันที่สหกรณฯ ไดแจงใหขาพเจาทราบหากพนกําหนดนี้แลว ยินยอมเสียดอกเบี้ยใหในอัตรากฎหมายกําหนดใน
ยอดเงินที่ยังไมไดสงคืน นับแตวันถัดจากวันครบกําหนดเปนตนไป 

ขอที่ 3.  ถาขาพเจาไมชดใชเงินคืนหรือหลบหนี้ ขาพเจายินยอมให สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 
ดําเนินการฟองรองยังศาล จังหวัดลําพูน เพ่ือเรียกรองเงนิที่ขาพเจาจะตองชดใชจนครบถวนตลอดจนคาเสียหายตางๆ ท่ี
เกิดขึ้นทั้งสิ้น 

ขอที่ 4.  ขาพเจาอานเขาใจขอความในสัญญานี้ตลอดแลวจึงลงลายมือชื่อ หรือลายพิมพนิ้วมือใหไวเปนสําคญั 
ตอหนาพยาน 

 

        ลงชื่อ....................................................ผูใหสัญญา 
                                                                         (....................................................) 

 

                                                                  ลงชื่อ......................................................พยาน 
               (....................................................) 
 
 

        ลงชื่อ....................................................พยาน 
                                                                         (....................................................) 

 
 

เอกสารประกอบสัญญา 
1. สําเนาใบมรณบัตร 2 ชุด 
2. สําเนาบัตรผูรับผลประโยชน 2 ชุด 
3. สําเนาทะเบียนบานผูรับผลประโยชน 2 ชุด 
4. หนาสมดุบัญชีเงินฝากธนาคารกรุงไทย 2 ชุด 
 


