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แบบคำขอรับทุนสวัสดิการ เพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ ์
วันท่ี…………เดือน….........…………..พ.ศ…………... 

เรียน ผู้จัดการ สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลตำรวจ จำกัด 
 ข้าพเจ้า .................................................................................................................................. เลขท่ีสมาชิก ......................   
ตำแหน่ง ................................................... หน่วยงาน ............................................... โทรศัพท์/มือถือ ...................................................... 
มีความประสงค์ขอรับทุนสวัสดิการเพื่ออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮจัญ์  

 อุปสมบท เมื่อวันท่ี ...................................................... ลาสิขาบท เมื่อวันที่ ...................................................  หรือ 
 เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ เมื่อวันที่ ................................. กลับจากประกอบพิธีฮัจญ์ เมื่อวันที่ ..................................... 

โดยข้าพเจ้าได้แนบเอกสารพร้อมรับรองสำเนามาด้วยแล้ว จำนวน 1 ชุด ดังนี้  
 สำเนาหลักฐานการอนุญาตให้ลาอุปสมทบ ตามระเบียบของทางราชการ หรือสำเนาใบสุทธิท่ีแสดงว่าอุปสมบท หรือ    
 สำเนาหลักฐานการอนุญาตให้ลาไปประกอบพิธีฮัจญ์ ตามระเบียบราชการ หรือหลักฐานอื่นที่แสดงว่าได้เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ 
   สำเนาบัตรข้าราชการ/บตัรประชาชน       สำเนาทะเบียนบา้น    สำเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคารกรุงไทย  

  
 ลงช่ือ .................................................... ผู้ขอรับทุนฯ 

   (.....................................................) 
ผลตรวจสอบแล้ว 
  อายุการเป็นสมาชิก .................. ปี     ขอรับทุนสำหรับสมาชิกอุปสมบท  หรือ 

  ขอรับทุนสำหรับสมาชิกท่ีเดินทางไปประกอบพิธีฮจัญ์ 
- เห็นควรจ่ายเงินสวัสดิการเพื่ออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ตามระเบียบ สอ.รพ.ว่าด้วย การใช้ทุนสวัสดิการสมาชิกเพื่อ

อุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์  เป็นเงิน........……….......บาท (……….........……….….….......…..) 
 ลงช่ือ .................................................... ผูต้รวจสอบ 

     (................................................) 
                     ........../ ............/ ........... 

คำสั่งจ่ายเงิน 
- อนุมัติจ่ายเงิน เป็นจำนวนเงิน ………………..…… บาท (…………………..…………….……….)  ตามคำขอน้ี 
- เจ้าหน้าท่ีการเงิน ดำเนินการตามระเบียบฯ   ต่อไป 
 ลงช่ือ……………..…..…………………………… 
 (นางสาวพวงพิศ จันทร์เอียด) 
  ผู้จัดการ สอ.รพ.  
         ………./………./……….. 

แบบขอรับทุนสวัสดิการสมาชิกเพื่ออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ วันท่ี…….....… เดือน ……........……….. พ.ศ. ...……....…. ข้าพเจ้าได้รับ
เงินจำนวน.................………………… บาท (………………………………….…………….) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 ลงช่ือ………………………………………..……. ผู้รับเงิน 
        (……......………………………….…...…..) 

 

หมายเหตุ: สมาชิกขอรับทุนสวัสดิการ เพื่ออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ได้เพียงคร้ังเดียว ตลอดการเป็นสมาชิกสหกรณ์ฯและ
ต้องเป็นสมาชิกมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี ยื่นขอรับทุนสวัสดิการ เพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ภายใน 120 
วัน นับจากวันที่ลาสิขาบท หรือกลับจากการเดินทางประกอบพิธีฮัจญ์  


