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เรื่อง   ขอรับความช�วยเหลือสมาชิกสมทบท่ีประสบภัยพิบัติ 
 

เรียน   ประธานกรรมการดำเนินการสหกรณ%ออมทรัพย%สาธารณสุขเชียงราย จำกัด 
  

ข(าพเจ(า (นาย/นาง/นางสาว).......................................................................................................สมาชิกสมทบ
สหกรณ%ออมทรัพย%สาธารณสุขเชียงราย จำกัด เลขท่ี....................................สังกัดหน�วยงาน.........................................
โทรศัพท% (มือถือ)................................. 
มีความประสงค%ขอรับเงินสวัสดิการช�วยเหลือสมาชิกท่ีประสบภัยพิบัติ เนื่องจากประสบภัยพิบัติ คือ 
......................................................................................................................................................................................... 
ซ่ึงเกิดข้ึนเม่ือวันท่ี........................................โดยมีความเสียหาย ดังนี้.............................................................................. 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
......................................................................................................................................................................................... 
โดยได(แนบเอกสารประกอบการพิจารณา ดังต�อไปนี้ 
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