
 

 
 
 

 
หนังสือรับรองการมีภาระหนี้ / ไมมีภาระหนี้ตอธนาคารออมสิน 

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

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

เรียน คณะกรรมการดําเนินการ สหกรณออมทรพัยสาธารณสุขลําพูน จํากัด  
  ขาพเจา...........................................................................ตําแหนง.......................................................... 
สังกัด.....................................อําเภอ.............................จังหวัด ลําพูน สมาชิกสหกรณออมทรพัยสาธารณสุขลําพนู จํากัด 
เลขทะเบียนสมาชิกที่.............................................ขอรับรองวา 
ขาพเจา   ไมมีภาระหนี้คางตอธนาคารออมสิน ในวนัที่ขอกูกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลาํพูน จาํกัด 
             ณ วันที่.................เดือน........................................................พ.ศ............................ 
             มีภาระหนี้คางกับธนาคารออมสิน ณ วันที่.................เดือน.....................................พ.ศ......................... 
             จํานวน........................................บาท เงินงวดทีผ่อนชาํระตอเดือน........................................................ 
 
ขาพเจา ขอรับรองวา ขอความขางตนเปนจริงทุกประการ 
 
จึงเรียนมาเพื่อทราบและพิจารณาดําเนนิการตอไป 
 

 
 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


