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ใบสมัครเขาเปนสมาชิก สหกรณออมทรัพยสาธารณสขุเชียงราย จำกัด 
ประเภทสมทบ 

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

เรียน คณะกรรมการดำเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสขุเชียงราย จำกัด 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................................................................
เลขประจำตัวประชาชน.................................................................เกดิวันที่................เดือน.................................พ.ศ...........................  

อายุ...................ป สถานภาพ  โสด   สมรส   หยา   หมาย 

 ขาพเจามีความประสงคสมัครเขาเปนสมาชิกสมทบ สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชยีงราย จำกัด 

 กรณีที่ 1 เปน  บิดา  มารดา  สามี  ภรรยา  บุตร ของสมาชิกสหกรณฯ  

     ชื่อ-สกุล............................................................................................สมาชิกเลขท่ี......................................... 

 กรณีที่ 2 เปน  เปนพนักงานกระทรวงสาธารณสขุ     เปนพนักงานราชการ มาแลว.............ป 

                        ลูกจางชั่วคราวเงินบำรุงรายเดือน      เปนลูกจางของสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด 

 ขาพเจาปฏิบัติงานในตำแหนง........................................................สถานที่ปฏบิัติงานจริง..…………………………....................... 
ไดรับเงินเดือนจำนวน................................บาท  

1. ที่อยูตามทะเบียนบาน เลขที่........................หมูที่.............ถนน.................................ตำบล/แขวง..................................... 
อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย...........................โทร...................................... 

2. ที่อยูที่ทำงาน เลขที่.........................หมูที่.............ถนน.............................................ตำบล/แขวง...................................... 
อำเภอ/เขต.........................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย...........................โทร...................................... 

3. ที่อยูที่ติดตอได (สงเอกสาร)  ตามทะเบียนบาน  ตามที่อยูที่ทำงาน  อื่น ๆ  
เลขที่......................หมูที ่..........ถนน...................................ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต.....................................
จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย...........................โทร........................................ 
 ขาพเจาไดทราบขอความในขอบังคับของสหกรณฯ นี้โดยตลอดแลว เห็นชอบความมุงหมายของสหกรณฯ จึงขอสมัคร 
เขาเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด และขอใหถอยคำเปนหลักฐาน ดังตอไปนี้ 
 ขอ 1. ขาพเจามไิดเปนสมาชิกในสหกรณอื่น ซึ่งมีวัตถปุระสงคในการกูยืมเงินอยูกอน 
 ขอ 2. ถาขาพเจาไดเปนสมาชิก ในชั ้นนี ้ขาพเจาขอแสดงความจำนงสงเงินคาหุ นรายเดือนตอสหกรณฯ ในอัตรา
.......................................บาท (หุนละ 10 บาท) *สหกรณฯ จะปรับการถือหุนตามประกาศของสหกรณฯ* 
  หักจากเงินไดรายเดือนของสมาชิกสมทบ (กรณีที่เจาหนาที่การเงินของหนวยงานสามารถนำสงใหสหกรณฯ ได) 
  หักจากบัญชีเงินฝากสหกรณ เลขท่ี..........................................................................................  
 ขอ 3. ถาขาพเจาไดเปนสมาชิก ขาพเจายินยอมและขอรองใหผูบังคบับัญชา หรือเจาหนาที่ผูจายเงินไดรายเดือนเมื่อไดรับ
มอบหมายจากสหกรณ โปรดหกัจำนวนเงินคาหุนรายเดอืนและจำนวนเงินงวดชำระหนี ้(ถามี) ซ่ึงขาพเจาตองสงตอสหกรณนั้นจาก
เงินไดรายเดือนของขาพเจาเมื่อจาย เพ่ือสงตอสหกรณฯ ดวย  
 ขอ 4. ขาพเจาสัญญาวา ถาคณะกรรมการดำเนินการตกลงใหขาพเจาเปนสมาชิกได ขาพเจาจะลงลายมือชื่อในทะเบียน
สมาชิก ทั้งชำระคาธรรมเนียมแรกเขา 
 ขอ 5. ขาพเจาจะปฏิบตัติามขอบังคับ ระเบียบ และมติของสหกรณฯ ทกุประการ 
 

(ลงชื่อ)....................................................................ผูสมัคร 
(.......................................................................) 

สมาชิกเลขที่…………………………………. 
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สมาชิกสามัญ ผูรับรองการสมัครสมาชิกสมทบ 
 

……………………………………………………………… 
(.....................................................................) 
สมาชิกเลขที่............................................... 

……………………………………………………………… 
(.....................................................................) 
สมาชิกเลขที่............................................... 

เจาหนาที่การเงินประจำหนวยหักเงิน คำรับรองของผูบังคับบัญชา 

 
 ตรวจสอบแลวมีเงนิเพียงพอหักนำสง 
 
 
 
 

ลงชื่อ.................................................................ผูรับรอง 
(.................................................................) 

 ตำแหนง................................................................. 

ขาพเจาขอรับรองวา ตามความรูเห็นของขาพเจา และตามที่
ขาพเจาไดสอบสวนขอความ ซึ่งผูสมัครไดแสดงไวในใบสมัคร
ขางตนนี้ เปนความจริงทุกประการ ทั้งผูสมัครเปนผูมีลักษณะ
ถูกตองตามที่กำหนดไวในขอบังคับของสหกรณ และสมควรเขา
เปนสมาชิกของสหกรณนี้ได 
 

ลงชื่อ.................................................................ผูรับรอง
(.................................................................) 

ตำแหนง................................................................. 

เอกสารประกอบการสมัครสมาชิก 

1. สำเนาบัตรประชาชน จำนวน   2 ฉบับ 
2. สำเนาทะเบียนบาน 
3. สำเนาสัญญาจาง 

จำนวน 
จำนวน   

1 
1 

ฉบับ 
ฉบับ 

4. สลิปเงนิเดือน (เดือนลาสุด) 
5. หนังสือแตงต้ังผูรบัผลประโยชน 
6. ใบคำขอเปดบัญชีเงนิฝาก 

จำนวน 
จำนวน  
จำนวน  

1 
1 
1 

ฉบับ 
ฉบับ 
ฉบับ 

7. สำเนาบัตรประชาชนของผูรบัผลประโยชน คนละ    1 ฉบับ 
8. สำเนาบัตรประชาชนของพยาน 
9. หนังสือแสดงความยินยอม (Consent Form) 
10. หนังสือยินยอมหักบัญชีเงนิฝากสหกรณ (กรณีตนสังกัดไมหักนำสง) 

คนละ 
จำนวน  
จำนวน   

1 
1 
1 

ฉบับ 
ฉบับ 
ฉบับ 

* รับรองสำเนาดวยตนเอง  
**คาธรรมเนียมแรกเขา 200.-บาท (กรณีลาออกแลวสมัครสมาชิกใหม มีคาธรรมเนียมแรกเขาครั้งใหม คนละ 2,000.-บาท) 

สำหรับเจาหนาที ่

เจาหนาที่ผูรับเรื่อง หัวหนา/รองผูจัดการ ผูจัดการ 

 ไดตรวจสอบเอกสารแลว  
     มีเอกสารครบถวนสมบูรณ 
 

 มีคณุสมบัติครบถวน 
 เห็นสมควรรับเขาเปนสมาชกิ 

 รับทราบ  
 เห็นควรนำรายชื่อเสนอที่ประชุม
คณะกรรมการดำเนินการ 
 

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

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

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

มติคณะกรรมการดำเนินการ ชุดที่.............. ในการประชุมครั้งที่..........................................วันที่........................................ 
 

 อนุมัติ                           ไมอนุมัติ 



 

หนังสือแสดงความยินยอม (Consent Form) 
ตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 

 
เขียนที่..................................................................... 

วันที่......................................................................... 

 

 ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................................ยินยอมให

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด เก็บรวบรวม ใชและเปดเผยขอมูลสวนบุคคลที ่เกี่ยวของกับขาพเจา           

สำหรับใหสหกรณฯ ตรวจสอบประวัติสวนบุคคล ของขาพเจาไปยังบุคคล และ/หรือ หนวยงานตาง ๆ ที ่เกี ่ยวของ            

เพื่อประกอบการพิจารณารับเขาเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด โดยขาพเจายิมยอมใหเปดเผย

ขอมลู ดังตอไปนี้ 

1. ขอมูลรายละเอียดตาง ๆ ที่ผูสมัครไดกรอกในใบสมัครของสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จำกัด เชน      

วันเดอืนปเกิด ที่อยู เลขประจำตัวประชาชน หมายเลขโทรศัพท เปนตน 

2. ขอมูลรายละเอียดตาง ๆ ในเอกสารหรือหลักฐานที่ผู สมัครไดสงใหกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย 

จำกัด ทุกชองทางการสื่อสาร เชน จดหมายทางไปรษณีย จดหมายอิเล็กทรอนิกส เปนตน 

 ทั้งนี้ กอนการแสดงเจตนา ขาพเจาไดอานรายละเอียดเกี ่ยวกับหนังสือนี ้ และไดรับคำอธิบายจากสหกรณฯ        

ถึงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใชหรือเปดเผย (“ประมวล”) ขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา และมีความเขาใจดีแลว 

 ขาพเจาใหความยินยอมในเอกสารนี้ดวยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับหรือชักจูง และสหกรณฯ ไดแจงให

ขาพเจาทราบแลววา ขาพเจาสามารถถอนความยินยอมนี้เสียเมื่อใดก็ได เวนแตในกรณีมีขอจำกัดสิทธิตามกฎหมายหรือยังมี

สัญญาระหวางขาพเจากับสหกรณฯ ท่ีใหประโยชนแกขาพเจาอยู 

 

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

 

 

 

 

หมายเหตุ : ใหแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาบัตรขาราชการของผูใหความยินยอม 
ไปพรอมกับหนังสือฉบับนี้ 



หลักฐานประกอบการยื่นหนังสือแต่งตัง้ผู้รับโอนประโยชน์ 
  สำเนาบัตรประชาชนผู้แตง่ตั้งฯ พร้อมรับรองสำเนาด้วยตนเอง 1 ฉบับ 
  สำเนาบัตรประชาชนผู้รับโอนประโยชน์(พินัยกรรม) คนละ    1 ฉบบั 
  สำเนาบัตรประชาชนพยาน พร้อมรับรองสำเนาด้วยตนเอง     1 ฉบับ 

 

 

 

รับที่...................../.......................... 
วันท่ี................................................. 
 เวลา................................................ 

 

 
หนังสือแต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์ (พินัยกรรม) และทุนรวมใจช่วยเหลือสมาชิก 

 
     ทำท่ี........................................................................................... 

 

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

 
    โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................  
ปัจจุบันอายุ.....................ปี  อยู่บา้นเลขท่ี..........................หมู่ที่...................ซอย..................................ถนน................................ 
ตำบล......................................อำเภอ..........................................จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์..............................
โทร....................................................เลขท่ีสำเนาบตัรประจำตัวประชาชนหรือบัตรข้าราชการ..................................................... 
ออกให้ ณ................................................วันท่ีออกบัตร..............................................วันหมดอาย.ุ................................................ 
สถานท่ีทำงาน.......................................................ตำแหน่ง....................................................สังกัด..............................................
ซึ่งเป็นสมาชิกของสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขเชียงราย จำกดั  เลขทะเบียนสมาชิกที่.................................... 
     ขอใช้สิทธิและแจ้งความจำนงต่อสหกรณ์ ฯ ซึ่ง ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกอยู่นี้เพื่อขอทำการแต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์ 
บุคคลเดียวหรือหลายคน  ดังความท่ีระบุไว้ในข้อบังคับข้อที่ 38 แห่งข้อบังคับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย จำกัด   
โดยให้บุคคลที่ข้าพเจ้าได้ทำการแต่งตั้งน้ี  มีสถานภาพเช่นเดียวกับผู้รับมรดก  โดยพินัยกรรมตามนัยกฎหมายลักษณะมรดก 
แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์  ดังมีรายละเอียดต่อไปนี้คือ 
   ข้อ  1. หากข้าพเจ้าหมดสมาชิกภาพจากการเป็นสมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย จำกัด   
ด้วยเหตุแห่งความตายของข้าพเจ้า     ข้าพเจ้าให้สิทธิแก่สหกรณ์ซึ่งข้าพเจ้าเป็นสมาชิกอยู่นี้เป็นผู้ดำเนินการจัดการทรัพย์สิน 
หรือผลประโยชน์ต่าง ๆ เช่น เงินค่าหุ้น,  เงินรับฝาก,  เงินปันผล-เฉลี่ยคืน, สวัสดิการทุนรวมใจช่วยเหลือสมาชิกและหรือ 
ผลประโยชน์ต่างใดๆ  อันข้าพเจ้าพึงมีพึงได้จากสหกรณ์และสหกรณ์ฯ มีหน้าที่ต้องชำระคืนแก่กองมรดกของข้าพเจ้าให้ 
สหกรณ์ฯ เป็นเป็นผู้ดำเนินการหักเงินหรือสิทธิประโยชน์ดังท่ีกล่าวออกจากบรรดาหนี้สินหรือภาระผูกพันอ่ืนใดตามกฎหมาย 
อันข้าพเจ้าหรือกองมรดกของข้าพเจ้ามีภาระตอ้งชำระคืนแก่สหกรณ ์จนบรรดาเงินหรอืสิทธิประโยชน์ของข้าพเจ้าเหลือจำนวน 
สุทธิเพียงใดแล้วให้สหกรณ์ฯ เป็นผู้ทำการมอบแก่บุคคลตามสัดส่วนที่ข้าพเจ้าได้ทำการแต่งตั้งและหรือระบุไว้ในข้อ  2 ของ
หนังสือน้ี 
   ข้อ 2. เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่ความตายไปแล้ว ขอให้สหกรณ์ฯ จ่ายเงินค่าหุ้น, เงินปันผล-เฉลี่ยคืน, เงินฝาก, ทุนรวมใจ 
ช่วยเหลือสมาชิกและรวมทั้งบรรดาทรัพย์สินอ่ืนใดที่พึงได้รับตามสิทธิของการเป็นสมาชิกแล้วแต่ในกรณีใด ให้แก่ผู้รับโอน 
ประโยชน์ที่เป็นทายาทโดยธรรม(บุตร, บิดา, มารดาของสมาชิกเท่านั้น) และคู่สมรส ดังต่อไปนี้ 
     2.1  เงินค่าหุ้น ต้องเป็นทายาทโดยธรรม(บตุร, บิดา, มารดา ของสมาชิกเท่านั้น) และคูส่มรส  
เว้นแต่สมาชิกไม่มีทายาทโดยธรรมจึงจะเป็นบุคคลอื่นได้ 

ลำดับที ่ ช่ือ-สกุล เกี่ยวข้องเป็น อัตราส่วน ที่อยู่ 
1     
2     
3     
4     
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    2.2  เงินฝาก 

ลำดับที ่ ประเภทเงินฝาก ช่ือ-นามสกุล เกี่ยวข้องเป็น อัตราส่วน ที่อยู่ 
1      
2      
3      
4      

   2.3 เงินสวัสดิการทุนรวมใจช่วยเหลือสมาชิก 
ลำดับที ่ ช่ือ-สกุล เกี่ยวข้องเป็น อัตราส่วน ที่อยู่ 

1     
2     
3     
4     

    2.4 เงินผลประโยชน์ต่าง ๆ  เงินปันผล-เฉลี่ยคืนและเงินอ่ืน ๆ (ถ้ามี) 
ลำดับที ่ ช่ือ-สกุล เกี่ยวข้องเป็น อัตราส่วน ที่อยู่ 

1     
2     
3     
4     

  ข้อ 3.  การแต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์หรือทายาทตามหนังสือน้ี ข้าพเจ้าสงวนสิทธิในอันที่จะดำเนินการยกเลิก 
เพิกถอน หรือดำเนินการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างใด ๆ ก็ได้  ทั้งนี้การยกเลิก เพิกถอน หรือแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างใด ๆ นั้น 
ข้าพเจ้าจะเป็นผู้มาแจ้งความประสงค์โดยทำหนังสือไว้กับสหกรณ์ฯ  ด้วยตนเองทุกครั้งไป 
    อน่ึง  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าขณะเมื่อข้าพเจ้าได้ทำหนังสือน้ี   ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์ดี   มิได้วิกลจริตหรือ 
จิตฟั่นเฟือน      ไม่เป็นบุคคลล้มละลายหรือมีหนี้สินล้นพ้นตัว    มิได้ถูกผู้หนึ่งผู้ใดบังคับขู่เข็ญหรือล่อลวงให้ทำหนังสือน้ี  
ข้าพเจ้าได้ทำความเข้าใจเนื้อความในหนังสือน้ีเป็นอย่างดีตามความประสงค์ที่แท้จริงของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าจึงลงลายมือช่ือ 
ไว้ต่อหน้าพยานทั้งสอง และพยานท้ังสองก็ได้ลงลายมือช่ือต่อหน้าข้าพเจ้าในขณะเดียวกัน 
   กรณีที่มีการแสดงเจตนาในหนังสือฉบับอ่ืนท่ีทำไว้ก่อนหน้าน้ีขัดหรือแย้งกับข้อความในหนังสือฉบับนี้ ให้ใช้ 
ข้อความแสดงเจตนาในฉบับนี้แทน 
      (ลงช่ือ)..........................................................................ผู้แต่งตั้งฯ (ผูท้ำพินัยกรรม) 
                                           (..........................................................................) 
                                     วันที่..............เดือน.........................พ.ศ..................... 
 

   ข้าพเจ้า...........................................................(พยาน 1) และ ข้าพเจ้า.........................................................(พยาน 2) 
   พยานในพินัยกรรมฉบับนี้ ขอรับรองว่าผู้ทำพินัยกรรมไดล้งลายมือช่ือหรือพิมพ์ลายนิ้วมือ นิ้ว...........ขา้ง............ 
ต่อหน้าข้าพเจ้าทั้งสองในขณะที่มสีติสมัปชัญญะสมบูรณ์ มีความเตม็ใจในการทำพินัยกรรมนี้ และผู้ทำพินัยกรรมมิได้ 
สำคัญผิดหรือถูกฉ้อฉล หรือถูกข่มขู่ไม่ว่าประการใด ๆ จึงไดล้งลายมอืช่ือไว้เป็นสำคัญต่อหน้าผู้ทำพินัยกรรม 
 

      (ลงช่ือ)..........................................................................พยาน 1 
                                            (.......................................................................) 
      (ลงช่ือ)..........................................................................พยาน 2 
                                            (.......................................................................) 
หมายเหตุ  การทำพินัยกรรม พยานต้องไม่เป็นบุคคลเดียวกันกับผูร้บัโอนประโยชน์ แม้เป็นคูส่มรสของผู้รับโอนประโยชน์ 
             ก็ต้องห้ามเป็นพยานด้วย มิฉะนั้น ข้อกำหนดตามพินัยกรรมเป็นอันเสียไปตาม ป.แพ่ง มาตรา 1653 ต้องแบ่งมรดก  
             ให้แก่ทายาทโดยธรรมตาม ป.แพ่ง มาตรา 1629 



 
    เลขที่บัญชี  

 
 
 
 

 
 

ใบคำขอเปดบัญชีเงินฝาก 

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

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).............................................................................สมาชิกเลขท่ี........................ 

ที่อยูตามทะเบียนบาน เลขที่........................หมูที่.............ถนน..........................ตำบล/แขวง........................ 

อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย.........................โทร.......................... 

ที่อยูที่ติดตอได เลขที่.....................หมูที่...............ถนน.................................ตำบล/แขวง............................. 

อำเภอ/เขต...................................จังหวัด.....................................รหสัไปรษณีย...........................โทร.............................. 

ขอเปดบัญชเีงินฝากในชื่อของขาพเจาไวกบัสหกรณ ประเภทบญัชี 

 ออมทรัพย       ออมทรัพยเพ่ือชำระฌาปนกจิสงเคราะหฯ 

 ออมทรัพยพิเศษ     ……………………………………………………………………… 

จำนวนเงินท่ีเปดบัญชี.......................................บาท (.....................................................................................................) 

 
ลงชื่อผูเปดบญัชี ............................................................ 

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

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

เงื่อนไขขอกำหนด 

 ผูเปดบัญชถีอนไดเพียงคนเดียว 

 ผูเปดบัญชแีละผูมีรายชื่อดังตอไปนี้ 

เงื่อนไขการถอนเงิน...........................ใน.......................... 

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

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

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

ตัวอยางลายมือช่ือ 

 

 

.................................................................................... 

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

.................................................................................... 

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

ขาพเจาขอฝากเงินเปนรายเดือน เดือนละ..........................................บาท ต้ังแตเดือน............................................... 

โดยใหเรียกเก็บจากหนวยงานตนสังกัดของขาพเจา 

 

          



 

หนังสอืยนิยอมใหห้กับญัชเีงนิฝาก สหกรณอ์อมทรพัย์สาธารณสขุเชยีงราย จำกดั 

 ทำที่     สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย จำกัด 

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

ข้าพเจ้า................................................................................ปัจจุบันอยูบ่้านเลขท่ี.............................หมู่ที่..................... 

ตรอก/ซอย............................ถนน......................................ตำบล............................................อำเภอ........................................... 

จังหวัด.....................................รับราชการสังกัด................................................ เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข

เชียงราย จำกัด เลขทะเบียน............................................มีความประสงค์ให้สหกรณ์ฯ หัก ชำระหนี้/ค่าหุ้น/ค่าใช้จ่ายอื่นที่

เกี่ยวขอ้งกบัสหกรณฯ์  ผ่านบัญชีเงินฝากประเภทออมทรัพย์    ช่ือบัญชี..................................................................................... 

บัญชีเลขท่ี  

 

 1. ข้าพเจ้ายินยอมให้สหกรณ์ฯ ทำการหักเงินฝากของข้าพเจ้าเพื่อ ชำระหนี้/ค่าหุ้น/ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับ

สหกรณฯ์ ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย จำกัด ตามจำนวนเงินท่ีเรียกเก็บในใบแจ้งหนี้ของสหกรณ์ฯ ทั้งนี้หากเงิน

ในบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าไม่พอให้หักชำระหนี้ ข้าพเจ้าตกลงนำเงินไปชำระหนี้/ค่าหุ้น/ค่าใช้จ่ายอื่นที่เกี่ยวข้องกับสหกรณ์ฯ 

ส่วนท่ีเหลือให้กับสหกรณ์ฯ โดยทันที และในการหักบัญชีดังกล่าว ข้าพเจ้าไม่ประสงค์จะให้สหกรณ์ฯ แจ้งการหักบัญชีแต่อย่าง

ใด เนื่องจากข้าพเจ้าสามารถทราบรายการดังกล่าวได้จากสมุดบัญชีคู่ฝาก/ใบเสร็จรับเงินของสหกรณ์ฯ 

 2. ในกรณีที่เอกสารหลักฐานเลขท่ีบัญชีเงินฝากท่ีกำหนดไว้ดังกล่าวข้างต้นได้เปลี่ยนแปลงไป ไม่ว่าด้วยเหตุใดก็ตาม 

ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้หนังสือฉบับนี้ยังคงมีผลบังคับใช้สำหรับบัญชีเงินฝากหมายเลขท่ีเปลี่ยนแปลงนั้นๆ ได้ด้วยทุกประการ 

 หนังสือยินยอมฉบับนี้ทำขึ้นโดยความสมัครใจของข้าพเจ้า และได้ตรวจสอบข้อความและถ้อยคำในหนังสือนี้ทั้งหมด

แล้วตรงตามเจตนารมณ์ของข้าพเจ้าทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 

 

 หากข้าพเจ้าได้ย้ายไปสังกัดที่ส่วนราชการอื่น หนังสือยินยอมนี้ถือเป็นใช้ได้ต่อไป 

 

 

ลงช่ือ.........................................................เจ้าของบัญชี/ผู้ให้ความยินยอม  

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

 

ลงช่ือ.........................................................พยาน    ลงช่ือ.........................................................พยาน  

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

          

สำหรับเจ้าหนา้ที ่

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

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

วันท่ี.................................................. 


