
คำรองขอยกเลิกการรับใบเสรจ็รับเงินประจำเดือน 

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

เร่ือง  ขอยกเลิกการรบัใบเสร็จรับเงินประจำเดือน 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด 

  ขาพเจา............................................................................................. เลขทะเบียนสมาชิก............................................. 

สังกดั............................................................ เลขที่บัตรประชาชน ...........................................เบอรโทรศัพท.............................. 

มีความประสงคขอยกเลิกการรับใบเสร็จรับเงินประจำเดือน ทั้งนี้มีผลต้ังแตวันที่ ..............................................เปนตนไป 

ทั้งนี้ขาพเจารับทราบขั้นตอน และมีคุณสมบัติตามที่กำหนดทกุประการ 

 

         

         

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

สำหรับเจาหนาที ่

ผูรับเอกสาร....................................................    ผูแกไขขอมูล................................................... 

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

 

 

 

ลงชื่อ...................................................สมาชิก 

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


