
   บันทึกขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด 
 

วันที่ ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
 

สิ่งทีส่งมาด้วย   1.  ส าเนาทะเบียนบ้าน    จ านวน  1  ชุด 
  2.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน   จ านวน  1  ชุด 
 

 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ................................................. วัน/เดือน/ปีเกิด.................................................... 
อายุ ...................ปี  อยู่บ้านเลขที่ .............. หมู่ ...........ต าบล ................................... อ าเภอ .......................................... จังหวัด 
................................ โทร. .......................................................เป็นสมาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด เลขทะเบียน
.............................สังกัด/หน่วย................................................เป็นสมาชิกสหกรณ์  เม่ือวันที่.......... เดือน..............................พ.ศ. 
.....................รวมอายุสมาชิก ................ปี  ............ เดือน  จึงขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสดโดยมีความประสงค์ให้โอนเข้า
บัญชีเงินฝากออมทรัพย์ทั่วไปของสหกรณ์หมายเลขบัญชี................................................................................. 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย จะขอบคุณยิ่ง 
 

                             ...........................................................  
                                                           (.........................................................)สมาชิกผู้รับสวัสดิการ 

 

 ข้าพเจ้า.................................................................กรรมการเขตอ าเภอ........................ ...............................ขอรับรองว่า   
นาย/นางสาว...............................................................อายุ.............ปี  สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สังกัดหน่วย................................ 
ยังไม่มีคู่สมรส/ไม่มีบุตร ทั้งพฤตินัยและนิตินัยจริง 
 
 
 
                                              .   ......................................................  กรรมการ 

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

 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 

 ขอเรียนว่าได้ตรวจสอบสมาชิกท่านน้ีมีอายุ..........ปี  เป็นสมาชิกเม่ือวันที่ …… เดือน ……......………………….. 
พ.ศ. ….....…… รวมอายุการเป็นสมาชิก ……… ปี มีสิทธ์ิได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและ 
ครอบครัว  พ.ศ. 2564  เป็นจ านวนเงิน …………………… บาท   
 
  (ลงช่ือ)…………........……........… เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ  (ลงช่ือ)………………............… ผู้จัดการ 
                    (………….....………..………)                                 (นายปัณณทัต  บุญเย็น) 
 

 (ลงช่ือ) ……………....……………ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ) ……………..………………ผู้จ่ายเงิน 
                (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธิศ)                               (..........................................) 
                             ผู้อนุมัติ                         ........../...................../......... 

 



 

หมวด 11 
เงินสวัสดกิารสมาชิกผู้เป็นโสด 

 
ข้อ  40.  สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด  แก่สมาชิกที่เป็นโสดซ่ึงมีอายุตั้งแต่  45  ปีขึ้นไป  เป็น

เงิน 4,000 บาท  โดยจ่ายเพียงคร้ังเดียว  สมาชิกที่มีสิทธ์ิขอรับเงินต้องเป็นสมาชิกมาไม่น้อยว่า 10 ปี 
 ข้อ  41.  ให้สมาชิกแจ้งเป็นหนังสือพร้อมยื่นแบบเอกสารส าเนาทะเบียนบ้านพร้อมทั้งทะเบียนบ้านฉบับจริงถึง
ประธานกรรมการเพื่อขอรับเงินภายในก าหนด 90 วันนับตั้งแต่วันที่มีสิทธิรับเงินสวัสดิการผู้เป็นโสด เม่ือพ้นก าหนดน้ีแล้ว
ถือว่าสละสิทธ์ิ 
   ให้ประธานกรรมการพิจารณาอนุมัติการจ่ายเงินสวสัดิการสมาชิกผู้เป็นโสดให้เป็นไปตามระเบียบน้ี และ
ให้ผู้รับเงินน าหลักฐานการรับเงินให้สหกรณ์พร้อมรายงานให้คณะกรรมการทราบ 

 


