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เขียนที�......................................... 
วนัที�........เดือน......................พ.ศ................. 

 
เรื�อง ขอฝากออมทรัพย ์ฌกส. ประจาํเดือน และเปลี�ยนอตัราเงินฝากรายเดือน 
เรียน คณะกรรมการดาํเนินการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดัน่าน จาํกดั ผา่นผูจ้ดัการ 
 ขา้พเจา้........................................................................................สมาชิกเลขที�.................................... 
สังกดั...........................................มีรายไดเ้ดือนๆละ.................................บาท มีความประสงคจ์ะขอฝากออม
ทรัพย ์ฌกส. กบัสหกรณ์ฯ โดยยนิยอมใหห้กัจากเงินเดือนของขา้พเจา้ทุกเดือนๆละเท่าๆ กนั 
 ขอฝากเดือนละ................................บาท (.........................................................................................) 
 ขอเปลี�ยนจากเดิมเดือนละ...................................บาท เป็นเดือนละ.............................................บาท 
 (.........................................................................)ตั5งแต่เดือน...............................................เป็นตน้ไป 
เพื�อเขา้บญัชีเงินฝากออมทรัพย ์ฌกส. เลขที�...................................................................................................... 
 

ของแสดงความนบัถือ 
 

(.............................................) 
ตาํแหน่ง............................... 

 
.......................................................................................................................................................................... 
เสนอ ผูจ้ดัการ 

- ไดด้าํเนินการบนัทึกเรียบร้อยแลว้ 
 
..........................................................เจา้หนา้ที�สหกรณ์ 
 

อนุมัติให้ดําเนินการ 

 
…………………………..............ผูจ้ดัการ 
…..................................................วนัที� 


