
หมายเหตุ  สมาชิกยื่นสวัสดิการภายในวันท่ี 5 ของเดือน  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ทั่วไปของสมาชิกทุกวันท่ี 5 ของเดือนถัดไป 
              กรณีตรงกับวันหยุดทำการ จะโอนในวันทำการแรกของสัปดาห์ถดัไป 

 

   บันทึกขอรับเงินสวัสดกิารสมาชิกผู้เป็นโสด 
 

วันท่ี ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 

สิ่งทีส่งมาด้วย   สำเนาทะเบียนบ้าน     จำนวน  1  ชุด 
 

 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ................................................. วัน/เดือน/ปีเกิด......................................................... 
อายุ ...................ปี  อยู่บ้านเลขท่ี .............. หมู่ ...........ตำบล ................................... อำเภอ ........................................................... 
จังหวัด ................................ โทร. .......................................................เป็นสมาชิก สหกรณ์ออมทรัพยอ์นามัยสรุินทร์ จำกัด       
เลขทะเบยีน...............สังกัด/หน่วย....................................................เป็นสมาชิกสหกรณ์  เมื่อวันท่ี......... เดือน...............................
พ.ศ. ........................รวมอายสุมาชิก ................ปี  ............ เดือน  จึงขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผูเ้ปน็โสด โดยมคีวามประสงค์ให ้   
โอนเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ทัว่ไปของสหกรณ์หมายเลขบญัชี...................................................................................................... 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมตัิด้วย จะขอบคณุยิ่ง 
 

                             ...........................................................  
                                                           (.........................................................)สมาชิกผู้รบัสวสัดิการ 

 

 ข้าพเจ้า.................................................................กรรมการเขตอำเภอ.......................................................ขอรับรองว่า   
นาย/นางสาว...............................................................อายุ.............ป ี สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์ังกัดหน่วย................................ 
ยังไม่มีคูส่มรส/ไม่มีบุตร ทั้งพฤตินัยและนติินัยจริง 
 
 
                                              .   ......................................................  กรรมการ 

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

 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 

 ขอเรียนว่าได้ตรวจสอบสมาชิกท่านนี้มีอายุ..........ปี  เป็นสมาชิกเมื่อวันท่ี …… เดือน ……......………………….. 
พ.ศ. ….....…… รวมอายุการเป็นสมาชิก ……… ปี มีสิทธิ์ไดร้ับเงินสวสัดิการตามระเบยีบสหกรณ์ว่าทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและ 
ครอบครัว  พ.ศ. 25……..  เป็นจำนวนเงิน …………………… บาท   
 
  (ลงช่ือ)…………........……........… เจา้หน้าท่ีตรวจสอบ  (ลงช่ือ)………………............… ผู้จัดการ 
                (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                        (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสัย) 
 

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



 
ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 

ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 2568 
ฯลฯ 

 
หมวด 14 

สวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด 
ข้อ 44 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด ซึ่งหมายถึง เป็นโสดทั้งนิตินัยและพฤตินัย โดยสมาชิกที่

เป็นโสดซึ่งมีอายุตั้งแต่ 45 ปี เป็นเงิน 4,000 บาท โดยจ่ายเพียงครั้งเดียว สมาชิกที่มีสิทธิ์ขอรับเงินต้องเป็นสมาชิก        
มาไม่น้อยว่า 10 ปี 

ข้อ 45 ให้สมาชิกแจ้งเป็นหนังสือพร้อมยื่นแบบเอกสารสำเนาทะเบียนบ้านพร้อมทั้งทะเบียนบ้านฉบับจริงถึง
คณะกรรมการเพื่อพิจารณาในการขอรับเงินภายในกำหนด 90 วัน นับตั้งแต่วันที่มีสิทธิรับเงินสวัสดิการผู้เป็นโสด กรณีเกิน
กำหนด 90 วัน สหกรณ์จะจ่ายกึ่งหนึ่งของสวัสดิการนั้น ๆ แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 365 วัน 
  ให้ประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจ่ายสวัสดิการต่อคณะกรรมการ เพื่อพิจารณา 
โดยเงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสดให้เป็นไปตามระเบียบนี้ และให้ผู้รับเงินทำหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์ 

 


