
เขียนท่ี.............................................................. 

วันท่ี..................เดือน......................................พ.ศ................... 

เร่ือง ขอเปลี่ยนแปลงการส�งหุ�น 

เรียน คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ�ออมทรัพย�สาธารณสุขเชียงราย จำกัด 

  ข"าพเจ"า..............................................................................สมาชิกเลขท่ี................................... 

หน$วย..............................................อำเภอ..................................................จังหวัด.............................................. 

มีเงินได"รายเดือนๆ ละ............................บาท หมายเลขโทรศัพท�................................................มีความประสงค�

ขอเปลี่ยนแปลงการส$งค$าหุ"น ดังนี้ 

 

  � ขอส$งค$าหุ"นจากเดิม...................................บาท เปล่ียนเป�น......................................บาท 

       (........................................................) 

  � งดส�ง 

 

ขอแสดงความนับถือ 

........................................................... 

(..........................................................) 
 

สำหรับเจ�าหน�าท่ี 

.................................................เจ"าหน"าท่ีประจำหน$วย 

      ............../.............../............ 

เสนอ คณะกรรมการดำเนินการ 

...........................................เจ"าหน"าท่ีบริหารงานท่ัวไป 

      ............./............./.............. 
 

      มีผลต้ังแต�..................................................................................... 

 

หลักฐานประกอบคำร�องขอเปล่ียนแปลงการส�งหุ�น 
� สลิปเงินเดือนผู"ยื่นคำร"อง (ใช"เงินเดือนล$าสดุ) 


