
                            สหกรณอ์อมทรพัยส์าธารณสขุกาฬสินธ ุ ์ จํากดั 
                              Kalasin  Health  Savings  and  Credit  Cooperatives  Limited 

*********************************** 

                 หนังสอืขอพกัชําระหนี้ (ตนเงินกู) โดยสมัครใจ 
                                           เขียนที่......................................................... 

                                                    วันท่ี..........เดือน....................................พ.ศ. 2567 
 

เรียน  คณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด 
 

 ตามที่ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว......................................................................สมาชิกเลขที่................. 
สังกัดหนวยงาน...........................................................................อําเภอ......................................จังหวัดกาฬสินธุ 
มีความประสงคขอพักชาํระหนี้ (ตนเงนิกู) โดยสมัครใจ ระยะเวลาไมเกิน 6 เดือน โดยขาพเจาขอแจงความจาํนง ดังนี ้
 

ย่ืนเอกสารระหวางวันที่ พักชําระหนี้งวด 

วันที่ 27 กุมภาพันธ 2567 – 20 มีนาคม 2567 1 เมษายน 2567 - 30 กันยายน 2567 
 

 

มีความประสงคขอพักชาํระหนี้ (ตนเงนิกู) ตองชาํระหนี้มาแลวไมนอยกวา 3 งวด ในประเภทสญัญา ดังนี ้
 

  1. เงินกูสามัญเพื่อการอันจําเปนหรือประโยชนของสมาชิก  
  2. เงินกูสามัญเพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตสมาชิก 
            3. เงินกูสามัญเพื่อสมาชิกตามโครงการพิเศษ 
                             3.1 เงินกูสามัญโครงการพิเศษเก้ือกูลการดํารงชีพสมาชิกประเภทสามัญ 

 3.2 เงินกูสามัญโครงการพิเศษเก้ือกูลการดํารงชีพสมาชิกประเภทสมทบ 
    3.3 เงินกูสามัญโครงการพิเศษสินเชื่อทันใจ ตานภัยโควิด 2019 ประเภทสามัญ 

 3.4 เงินกูสามัญโครงการพิเศษสินเชื่อทันใจ ตานภัยโควิด 2019 ประเภทสมทบ 
 

 ขาพเจากรอกเอกสารพรอมแนบสําเนาบัตรประชาชน และขอรับเปนเงินโอนเขาบัญชีเงินฝากสหกรณ 
ออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด เลขที่บัญชี.............................................................. 
 
       ลงชื่อ........................................................ 
             (........................................................)  
 

เจาหนาท่ีสินเชื่อไดดําเนินการตรวจสอบหลักฐานแลว ปรากฏวาครบถวนถูกตอง เปนตามประกาศของสหกรณ
ออมทรัพยสาธารณสุขกาฬสินธุ จํากัด ที่ 4/2567 โดยมติที่ประชุมของคณะกรรมการดําเนินการ ชุดท่ี 32/2567  

ครั้งที่ 3/2567 เมื่อวันท่ี 22 กุมภาพันธ 2567 อนุมัตใิห นาย/นาง/นางสาว...............................................พักชําระหน้ี (ตนเงินกู) 

  

ลงช่ือ...............................................เจาหนาที่สินเช่ือ  
      (..............................................) 

 

- เห็นควรพิจารณาอนุมัติ         อนุมัติ   

ลงช่ือ        ลงช่ือ                                                           

(นางสุมนตรา  พรไตรศักดิ์)                    (นายยุทธพล  ภูเลื่อน)       
            ผูจัดการ       ประธานกรรมการดําเนินการ 
     


