
 
เขียนท่ี.................................................... 

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

 

เร่ือง   ขอเพ่ิมการสงเงินงวดชําระหน้ี 

เรียน   คณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขนครราชสีมา จํากัด 
 

 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................เลขบัตรประจําตัวประชาชน 

       สมาชิกเลขทะเบยีนท่ี.................................ปฏิบัติราชการ 

ในตําแหนง...........................................................หนวยงาน(รพ./สสอ./ศูนย)……………….……….………..…...……….......

อําเภอ......................................จังหวัด........................................ เบอรโทรศัพทท่ีติดตอได........................................

มีเงินไดรายเดือน  เดือนละ............................บาท   ไดกูเงินจากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขนครราชสีมา  จํากัด  

ตามสญัญาเงินกูเลขท่ี.....................................วันท่ี............................................เปนเงิน…………............................บาท 

(…......................................................................) สงชําระตนเงินและดอกเบี้ยรวมกันเดือนละ.........................บาท   

มีความประสงคท่ีจะขอสงตนเงินและดอกเบีย้รวมกันเพิ่มข้ึนเปนเดือนละ................................บาท   โดยเร่ิมตัง้แต

เดือน............................พ.ศ....................เปนตนไป 

 

     (ลงชื่อ)............................................................ผูกู 

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

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

เสนอคณะกรรมการดําเนินการสหกรณฯ 

 ไดดําเนินการตรวจสอบแลวเห็นควรอนุญาตใหสมาชิกดังกลาวเพ่ิมการสงเงินงวดชําระหน้ีไดตามรองขอ 

 

      ..........................................เจาหนาท่ีผูตรวจสอบ 

 

      ..........................................ผูจัดการ 

 

      ...........................................กรรมการดําเนินการ 

 

 

 

 

https://www.koratcoop.com/web/upload/module_web/download_form/loan3.pdf 

 

หมายเหตุ   โปรดยื่นกอนวันท่ี 1 ของเดือน 


