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

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

เร่ือง   ขอเปลีย่นแปลงอัตราคาหุนรายเดือน 

เรียน   คณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขนครราชสีมา จํากัด 

 

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

      สมาชิกเลขทะเบียนท่ี....................................ปฏิบัติราชการ 

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

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

มีเงินไดรายเดือนเดือนละ.....................บาท  มีความประสงคท่ีจะขอสงเงินคาหุนรายเดือน  

  เดิมสงคาหุนเดือนละ........................บาท  ขอสงเพ่ิมขึ้นเปนเดือนละ..........................บาท 

  เดิมสงคาหุนเดือนละ........................บาท  ขอสงลดลงเปนเดือนละ.............................บาท 

  เดิมสงคาหุนเดือนละ........................บาท  ของดสง 

 

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

 

      (ลงชื่อ)................................................................... 

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

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

เสนอคณะกรรมการดําเนินการสหกรณฯ 

  ไดดําเนินการตรวจสอบแลวเห็นควรอนุญาตใหสมาชิกดังกลาวเปลี่ยนแปลงการสงเงินคาหุน 

รายเดือนไดตามรองขอ  ตามขอบงัคับของสหกรณ  โดย ณ วันท่ี................................................................................ 

มีทุนเรือนหุน.....................................บาท      เพ่ิมสงเงนิคาหุนได      ลดสงเงินคาหุนได     ของดสง 

 

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

มีมี 

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

 

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

 

 หมายเหตุ   โปรดยื่นกอนวันท่ี 1 ของเดือน 

อนุมัติใหเปลี่ยนแปลงอัตราสงคาหุนรายเดือน 

    เพิ่มสงหุน      ลดสงหุน       งดสงหุน 

ต้ังแตงวดประจําเดือน......................................... 

.................................หัวหนาฝายทะเบียนหุนหน้ี   

ฝายทะเบียนหุนหน้ี 

สหกรณออมทรพัยสาธารณสุขนครราชสีมา จํากัด 

เลขรบั................................................................... 

วันที่........................................เวลา.....................น. 


