
 

ความเห็นของกรรมการประจ าหน่วย 
.......................................................... 
.......................................................... 
ลงชื่อ................................................. 

กรรมการประจ าหน่วย 
.......................................................... 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
อายุการเป็นสมาชิก..................................... 
 เห็นควรได้รับทุนสวัสดิการฯ...........บาท 
 ไมเ่ห็นควรได้รับทุนสวัสดิการฯเนื่องจาก 
    .............................................................. 
ลงชื่อ.......................................... เจ้าหน้าที ่
 
 

เรียน ประธานกรรมการ 
เพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติจ่าย 
จ านวน.....................................บาท 
 

ลงชื่อ............................................... 
ผู้จัดการสหกรณ์ 

ความเห็นของประธานกรรมการ 
  อนุมัติ 
  น าเสนอท่ีประชุมคณะกรรมการเพ่ือทราบ 
 

ลงชื่อ............................................... 
ประธานกรรมการด าเนินการ 

 

 

 

  

แบบขอรับทุนสวัสดิการคลอดบุตร 

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

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

เรื่อง  แบบขอรับทุนสวัสดิการคลอดบุตร 

เรียน  คณะกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน จ ากัด 

  ข้าพเจ้า..............................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่...................ต าแหนง่....................................... 
สังกัดหน่วยงาน........................................................เกิดวันที่.................เดือน..................................พ.ศ...................อายุ................. ..ป ี
บัตรประชาชนเลขท่ี.................................................... .....อยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่ที่................ต าบล............................................ 
อ าเภอ............................................จังหวัด............................................คู่สมรสชื่อ................................................................................. 
มีความประสงค์ขอรับเงินทุนสวัสดิการคลอดบุตร โดยมีรายละเอียด ดังนี้ 

1. ชื่อบุตร........................................................ .........................  2. วัน/เดือน/ ปี พ.ศ. ที่คลอด............................................ 
3. สถานพยาบาล / โรงพยาบาล.................................................................. .......................................................................... 
4. ผู้เป็นสมาชิกประเภทสามัญสหกรณ์ฯ คือ  

              มารดาเป็นสมาชิกสหกรณ์        บิดาเป็นสมาชิกสหกรณ์ (ภรรยาไม่ได้เป็นสมาชิกสหกรณ์) 
 ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานประกอบการขอรับทุนสวัสดิการ ดังนี้ 
    ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรราชการ   จ านวน   1   ชดุ         ส าเนาสูติบตัรบุตร   จ านวน   1   ชุด 
    ส าเนาทะเบียนสมรส จ านวน 1 ชุด (กรณีบิดาเปน็สมาชิก )   ใบรับรองแพทย์ / เอกสารรับรองการคลอด(ถ้ามี) จ านวน 1 ชุด 
 
                                           ขอแสดงความนับถือ 

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

                                                        (..................................................) 
            ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 

............................................................................................................................. ............................................................. ..................... 
เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  จ ากัด 
 ตามท่ี นาย/นาง/นางสาว.............................................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่........................... 
ได้แจ้งความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการคลอดบุตร 
 ได้ท าการตรวจสอบหลักฐานถูกต้องเรียบร้อยแล้ว ตามระเบียบฯเห็นสมควรน าเสนอขออนุมัติเพ่ือจ่ายเงินสวัสดิการ      
คลอดบุตร เป็นจ านวนเงิน................................................บาท(................................. .........................................................................) 
 
 

                                                                     ลงช่ือ.................................................... 
                                                        (..................................................) 
                                                                                           เจ้าหน้าที่การเงิน 

 
 

ส าคัญ 
- มีอายุการเป็นสมาชิกประเภท

สามัญ 2 ปีขึ้นไป 
- ขอรับสวัสดิการภายใน 60 วัน 

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

 


