
  

 

                                                                                                               สก 1 

แบบขอรับเงินสวัสดิการรับขวัญทายาทใหม  
 

       ที่.................................................................................. 

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

เรื่อง   ขอรับเงินสวัสดิการ 

เรียน  ประธานกรรมการดำเนินการ 

  

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................................สมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข

เชียงราย จำกัด เลขที่.....................สังกัดหนวยงาน.....................................................โทรศพัท (มือถือ)...........................................            

มีความประสงคขอรับเงนิสวัสดิการรับขวัญทายาทใหมชื่อ (เด็กชาย/เด็กหญิง)................................................................................. 

ซึ่งเกิดเมื่อวันที่..................................และเปนบุตรลำดับที่...................ตามระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด  

วาดวย  “สวัสดิการรับขวัญทายาทใหม พ.ศ. 2567”  โดยไดแนบเอกสารประกอบการพิจารณา ดังตอไปนี้ 

 (    )  สำเนาสตูบิัตรของบุตร 

 (    )  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของ ผูขอรับเงิน 

 (    )  สำเนาหนาสมุดบญัชีสหกรณสำหรับรับเงินโอน 

 ทั้งน้ี  ขาพเจาทราบวามีสิทธิรับเงนิสวัสดิการรับขวญัทายาทใหมสำหรับบุตรไมเกิน 3 คน และเมื่อขาพเจาไดรับเงนิตาม 

สิทธินี้ครบตามจำนวนแลวจะไมมสีทิธิไดรับเงินสวัสดิการรับขวัญทายาทใหม (ถามี) ในภายหลังตอไป 

 

     ขอแสดงความนับถือ 

 

    ลงช่ือ...................................................... 

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

 
 

                                               ผูรับรอง....................................................ผูแทนสมาชิก/กรรมการดำเนินการ 

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

                 หนวยงานหลัก................................................... 

 

หมายเหตุ  การขอรับเงนิสวัสดิการรับขวัญทายาทใหมตองยื่นขอรับเงินภายใน  1 ป นับแตวันที่คลอดบุตร เมื่อพนกำหนดนี้แลว 

              เปนอันหมดสิทธิ์   

 

   โอนเงินเขาบัญชีสหกรณฯ เลขที่บัญชี....................................................................................................... 

                                 

                 .............................................................  ผูรับเงนิ    .............................................................  ผูจายเงิน        

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

 

 

 


