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

แบบค ำขอรับเงินสวัสดิกำรส ำหรับสมำชิกผู้ที่ไม่เคยขอรับทุนกำรศึกษำบุตร หรือไม่มีบุตร 
เรียน ผู้จัดการ สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลต ารวจ จ ากัด 

 ข้าพเจ้า........................................................... ...............................................สมาชิกเลขทะเบียนที่.........................
ต าแหน่ง................................................หน่วยงาน...................................................โทรศัพท์/มื อถือ.....................................       
มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการส าหรับสมาชิกผู้ที่ไม่เคยขอรับทุนการศึกษาบุตร หรือไม่มีบุตร โดยข้าพเจ้าได้แนบส าเนา
บัตรข้าราชการ/ส าเนาบัตรประชาชน/ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย และหลักฐานประกอบการพิจารณาเป็นไปตาม
ระเบียบสหกรณ์ก าหนดไว้ท้ายนี้แล้ว 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

     ขอแสดงความนับถือ 

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

 

 

 

 

 

 

 
ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานการรับเงินสวัสดิการส าหรับสมาชิกสมาชิกผู้ที่ไม่เคยขอรับทุนการศึกษาบุตร หรือไม่มีบุตร 

เป็นจ านวนเงิน....................................บาท (.................................................................................) เรยีบร้อยแล้ว 
(ลงชื่อ).................................................................. 
       (.................................................................) 

      ผู้ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก 
   …….…/………../…………   

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าไม่เคยใช้สิทธิขอรับ
ทุนการศึกษาบุตร 

 ข้าพเจ้ายินดีให้ทาง สอ.รพ.เรียกเงินคืน
พร้อมดอกเบี้ยหากภายหลังตรวจพบว่าเคย
ใช้สิทธิขอรับทุนการศึกษาบุตร 

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

ผู้ขอรับเงินสวสัดิการ 
…….…/………../………… 

 เรียน ผู้จัดการ สอ.รพ. 
  ตามที่........................................................................................
สมาชิกเลขทะเบียนท่ี...............................ได้แจ้งความประสงค์ขอรับเงิน
สวัสดิการสมาชิกผู้ที่ไม่เคยขอรับทนุการศึกษาบุตร หรือไม่มีบุตร 
  ได้ตรวจสอบหลักฐานถูกต้องเรียบร้อยแล้วตามระเบียบฯ    
จึงเห็นสมควรน าเสนอเพื่อขออนุมัติจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิก  
จ านวนเงิน.......................บาท (..............................................................) 

 สมาชิกเป็นโสดจริง 

 สมาชิกไม่เคยขอทุนการศึกษาบุตร 

 
   (ลงช่ือ)...................................................... 
           (....................................................) 
      เจ้าหน้าท่ีผู้ตรวจสอบ 
      …….…/………../………… 

เรียน ประธานกรรมการสวสัดิการ 
 เห็นควรอนุมตัิจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิก 

จ านวนเงิน.......................บาท (..............................................................) 

   (ลงช่ือ)...................................................... 
           (....................................................) 
          ผู้จัดการ สอ.รพ. 
       …….…/………../…………   

 อนุมัติให้เบิกจ่ายได้  และน าแจ้งเข้าคณะกรรมการด าเนินการ 
เพื่อทราบต่อไป 

   (ลงช่ือ)...................................................... 
           (....................................................) 
             ประธานอนุกรรมการสวัสดิการ 
       …….…/………../………… 
 
 


