




แบบฟอรมขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกที่ไมมีบุตร 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดพังงา  จำกัด 

................................................................................................................................................................. 
              ขาพเจา (ชื่อ-สกุล).......................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่............................. 
สังกัดหนวย...............................................................................เบอรโทรศัพท................................................................ 
              ขอใชสิทธ์ิรับเงนิสวัสดิการสมาชิกที่ไมมีบุตร  

(กรุณาทำเครื่องหมาย   / ใน ⎕  และกรอกขอความใหครบถวน) 

 ⎕ 1. ขาพเจาเกิดเมื่อวันที่.........................................................................พ.ศ......................อายุ................ป 

 ⎕ 2. ขาพเจาเปนสมาชิก สอ.สสจ.พังงา ประเภท  ⎕ สามัญ  ⎕ สมทบ 

 ⎕ 3. ขาพเจาไมเคยขอรับสวัสดิการนี้ 

 ⎕ 4. ขาพเจามีสิทธิ์รับเงินสวัสดิการสมาชิกที่ไมมีบุตร และมีคุณสมบัติครบถวนตามระเบียบสหกรณ 
ออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดพังงา  จำกัด  วาดวยเงินสวัสดิการสมาชิกที่ไมมีบุตร  

สำหรับผูขอรับสวัสดิการ 
 

(ลงชื่อ).........................................................ผูขอ 
(...........................................................) 

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

(...........................................................) 
วันท่ี.................................................................. 

สำหรับเจาหนาที่ 

⎕ ตรวจสอบแลวถูกตองเห็นควรพิจารณาอนุมัติ 

⎕ ไมอนุมัติ เนื่องจาก............................................ 
 

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

ผูมีอำนาจ 

⎕ อนุมัติเบิกจายได 

⎕ ไมอนุมัติ 
 

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

หลักฐานประกอบการขอรับสวัสดิการ 

1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน  พรอมรับรองสำเนาถูกตอง  1 ฉบับ 

2. สำเนาทะเบียนสมรส พรอมรับรองสำเนาถูกตอง 1 ฉบับ (ถามี) 

3. เอกสารอื่นๆที่เก่ียวของ เชน ใบเปลี่ยนชื่อ/สกุล (ถามี) พรอมรับรองสำเนาถูกตอง จำนวน ๑ ฉบับ 
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