
     
                       สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน  จ ากดั 
     NAN PUBLIC HEALTH SAVING AND CREDIT COOPERATIVE LIMITED 

                 ๔๘๐  หมู่ที ่ ๕   บ้านทุ่งเศรษฐี   ต าบลผาสิงห์    อ าเภอเมอืงน่าน    จงัหวดัน่าน    
           โทร.   ๐-๕๔๗๑-๘๘๔๖-๗, ๐-๘๘๕๕-๓๐๐๓-๒  โทรสาร  ๐-๕๔๗๑-๘๘๔๖ ตอ่ ๑๐๘ 

 

  เขียนท่ี………………………………. 

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

เร่ือง ขอฝากออมทรัพยพ์ิเศษประจ าเดือน และเปล่ียนแปลงอตัราเงินฝากรายเดือน 

เรียน คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดัน่าน จ ากดั ผา่นผูจ้ดัการ 

 ขา้พเจา้………………………………………………………สมาชิกเลขท่ี……………….. 
สังกดั……………………………….มีรายไดร้ายเดือนๆ ละ………………...บาท  มีความประสงค ์
จะขอฝากออมทรัพยพ์ิเศษกบัสหกรณ์ฯ โดยยนิยอมใหห้กัจากเงินเดือนของขา้พเจา้ทุกเดือนๆ ละ 
เท่าๆ กนั 
[    ]   ขอฝากเดือนละ……………….บาท (………………………………………………………..) 
[    ]   ขอเปล่ียนจากเดิมเดือนละ……………………..บาท  เป็นเดือนละ…………………….บาท 
         (………………………………………………...)  ตั้งแต่เดือน……………………..เป็นตน้ไป 
เพื่อเขา้บญัชีเงินฝากออมทรัพยพ์ิเศษเลขท่ี………………………………………………………… 
[    ]   ขอยกเลิกเงินฝากรายเดือน ตั้งแต่เดือน……………………..เป็นตน้ไป 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

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

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
เสนอ ผูจ้ดัการ 

-  ไดด้ าเนินการบนัทึกเรียบร้อยแลว้ 

…………………………………….เจา้หนา้ท่ีสหกรณ์ 
 

                    อนุมัติให้ด าเนินการ 

………………………………………….ผูจ้ดัการ
 ………………………………………….วนัท่ี  


