
แบบคําขอรับเงินทุนสวัสดิการและการสงเคราะหตามสมควรแกสมาชิกและครอบครัวสมาชิก 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด 

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

เรื่อง  ขอรับเงินทุนสวัสดิการและการสงเคราะหตามสมควรแกสมาชิกและครอบครัวสมาชิก 
เรียน  ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด 

 ขาพเจา...............................................................................ตําแหนง........................................................................ 
สังกัดหนวย......................................................................อําเภอ..............................................จังหวัด................................... 
เปน (    ) สมาชิกเลขท่ี...................................................วันท่ีเปนสมาชิก....................................................................... 
 (    ) เปนผูรับผลประโยชนกรณีครอบครัวสมาชิกเสียชีวิต (เปนบิดา มารดา คูสมรส บุตรโดยกฎหมาย) 
ชื่อ..........................................................ตําแหนง.......................................หมายเลขสมาชิก.................................................. 
สังกัดหนวย....................................................อําเภอ....................................................... จังหวัด........................................... 
  ขอรับเงินชวยเหลือตามระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด วาดวย การใชทุนสวัสดิการ    
และการสงเคราะหตามสมควรแกสมาชิกและครอบครัวสมาชิก พ.ศ. 2566 ซ่ึงขาพเจามีสิทธิไดรับทุนสวัสดิการ ในกรณี 
 (    )  ทุนสวัสดิการสมาชิกสมรส สมาชิกคลอดบุตร และคูสมรสสมาชิกคลอดบุตร หมวด 3 ขอ 9 และขอ 10 
 (    )  ทุนสวัสดิการการชวยเหลือครอบครัวสมาชิกเสียชีวิต หมวด 4 ขอ 11 และขอ 12 
 (    )  ทุนสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกบวช หมวด 5 ขอ 13 และขอ 14 
 (    )  ทุนสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกท่ีสมรสแตไมมีบุตร หมวด 6 ขอ 15 และขอ 16 

(    )  ทุนสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกท่ีครองสถานะภาพโสด………..ป หมวด 8 ขอ 19 และขอ 20 
 พรอมน้ีขาพเจาไดแนบหลักฐานประกอบ ดังน้ี 
 (     )  ใบมรณะบัตร       (     )  สําเนาทะเบียนบาน                                             
            (     )  สําเนาบัตรประจําตัวหรือบัตรราชการ       (     )  สําเนาสูติบัตร  
           (     )  สําเนาทะเบียนสมรส                               (     )  ใบเปลี่ยนชื่อตัว – สกุล (ถามี) 
           (     )  สําเนาหนังสือท่ีรับรองการบวช                   (     )  อ่ืน ๆ .................................................... 
 
   จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ 
 
       ลงช่ือ...............................................ผูขอรับเงนิ 
              (............................................) 
 

เจาหนาที่ขอมูลสมาชิกไดดําเนินการสอบสวนและตรวจสอบหลักฐานแลว ปรากฏวาครบถวนถูกตอง จึงเห็นควร
พิจารณาอนุมัติเงินชวยเหลือตามระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด วาดวย การใชทุนสวัสดิการ   
และการสงเคราะหตามสมควรแกสมาชิกและครอบครัวสมาชิก พ.ศ. 2566 เปนเงนิจํานวน 1,000.00 บาท (หนึ่งพันบาทถวน)  
 
ลงช่ือ...............................................เจาหนาท่ีขอมูลสมาชิก  อนุมัติ  ลงช่ือ............................................... ผูจัดการ 
      (นางสาววัชรินทร  อุนบุรมย)                (นางสุมนตรา  พรไตรศักด์ิ) 
     ............../............../...............                              ............../............../............... 

 
ขาพเจาไดรับเงนิชวยเหลือ จํานวน 1,000.00 บาท (หนึ่งพันบาทถวน) ไวเรียบรอยแลว 

       
  ลงชื่อ.......................................................ผูรับเงนิ 

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


