
 

สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลต ารวจ จ ากดั 
Police General Hospital Saving and Credit Co-operative Limited 
492/1 อาคารศรียานนท ์ชั้น 1 ถนนพระราม 1 แขวงปทุมวนั  เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330  โทรศพัท ์ 02-2511070 , 02-6525152   
โทรสาร   02-6525330             website :  www.policehospital-coop.com             email :   info@policehospital-coop.com 

 
 

 

 

ใบถอนเงินฝากออมทรัพย์ระหว่างสหกรณ์ 

(กรุณาแจ้งก่อนเวลา 10.30 น.) 
 

     วนัท่ี .............. เดือน ................................... พ.ศ. .................. 
 

เรียน  คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพยโ์รงพยาบาลต ารวจ จ ากดั  
 
      ขา้พเจา้ .............................................................................. และ ............................................................... 
ผูมี้อ  านาจลงนามของสหกรณ์ออมทรัพย.์............................................................................................................จ  ากดั  
มีความประสงคท่ี์จะถอนเงินจากบญัชีเงินฝากออมทรัพยร์ะหวา่งสหกรณ์ เลขท่ีบญัชี.................................................  
เป็นจ านวนเงิน ...................................................... บาท  (..........................................................................................) 
ท่ีฝากไวก้บัสหกรณ์ออมทรัพยโ์รงพยาบาลต ารวจ จ ากดั   
      โดยใหโ้อนเงินเขา้บญัชีสหกรณ์ออมทรัพย.์......................................................................................จ  ากดั 
ธนาคาร.............................................  สาขา ............................................. เลขท่ีบญัชี ................................................. 
ซ่ึงเป็นบญัชีท่ีขา้พเจา้ใหข้อ้มูลไวเ้พื่อใชบ้ริการถอนเงิน 

 
ลงช่ือ........................................................   ลงช่ือ…………………….….…..……… 

              (........................................................)         (.........................................................) 
ต าแหน่ง....................................................                      ต  าแหน่ง................................................... 

          ผูมี้อ  านาจลงนาม                           ผูมี้อ  านาจลงนาม 

 
 ลงช่ือ........................................................   ลงช่ือ…………………….….…..……… 
              (........................................................)         (.........................................................) 
         ต  าแหน่ง....................................................                      ต  าแหน่ง................................................... 
          ผูมี้อ  านาจลงนาม                           ผูมี้อ  านาจลงนาม 
  
       

                           
 

 
ตราประทบัสหกรณ์ 

หมายเหตุ    1.  ถอนเงินไดทุ้กวนัท าการ สูงสุดไดไ้ม่เกิน 10,000,000 บาท/วนั โดยแจง้ใบถอนเงินก่อนเวลา 10.30 น.  
      2.  กรณี  ถอนเงินเกิน   10,000,000 บาท/วนั ตอ้งแจง้ใบถอนเงินล่วงหนา้ 1 วนัท าการ (แจง้ก่อนเวลา 14.00 น.) 
    3.  กรณี  ถอนเงินเกิน 100,000,000 บาท/วนั ตอ้งแจง้ใบถอนเงินล่วงหนา้ 2 วนัท าการ (แจง้ก่อนเวลา 14.00 น.) 
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