
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวดัน่าน  จ ากดั 
NAN PUBLIC HEALTH SAVING AND CREDIT COOPERATIVE LIMITED  

๔๘๐  หมู่ที ่ ๕   บ้านทุ่งเศรษฐี   ต าบลผาสิงห์    อ าเภอเมืองน่าน    จังหวดัน่าน   ๕๕๐๐๐ 

โทร.   ๐-๕๔๗๑-๘๘๔๖-๗, ๐-๘๘๕๕-๓๐๐๓-๒  โทรสาร  ๐-๕๔๗๑-๘๘๔๖ ต่อ ๑๐๘ 

 

       เขียนท่ี……………………………………….. 

      วนัท่ี………เดือน............................พ.ศ.................... 

เร่ือง ขอเปล่ียนแปลงการส่งเงินงวดช าระหน้ีเงินกูส้ามญั 

เรียน ผูจ้ดัการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดั จ ากดั 

  ขา้พเจา้ (นาย, นาง, นางสาว)…………….…………………………………………… 
สมาชิกสหกรณ์ฯ เลขทะเบียนท่ี………………สังกดัหน่วยงาน (สสอ. รพ.)………………………….. 
ไดกู้เ้งินสามญัสัญญาท่ี……………….…..และส่งเงินตน้รายเดือนๆ ละ…………………………..บาท 
(…………………………………….……………………...) มีความประสงคจ์ะขอเพิ่มส่งรายเดือนเป็น 
เดือนละ……………………..บาท (………………………………………………….……………….) 
ตั้งแต่เดือน………………………………………เป็นตน้ไป 

  จึงเรียนมาเพื่อทราบ 

 

ขอแสดงความนบัถือ 
 
 

(……………………………………………) 
ต าแหน่ง…………………………………… 


