
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวดัน่าน  จ ากดั 
NAN PUBLIC HEALTH SAVING AND CREDIT COOPERATIVE LIMITED. 

ส านักงานสาธารณสุขจังหวดัน่าน  ถ. วรวชัิย  ต. ในเวยีง  อ. เมือง  จ. น่าน  ๕๕๐๐๐ 

                                โทร. ๐-๕๔๗๕-๗๕๓๕, ๐-๕๔๗๕-๐๑๑๖, ๐-๕๔๗๑-๐๑๙๐ ต่อ ๑๔๗  โทรสาร ๐-๕๔๗๕-๗๕๓๕ 
 

เขียนท่ี  …………………………….. 

วนัท่ี………………………………. 

เร่ือง ขอเปล่ียนแปลงเง่ือนไขการกูส้ามญัโดยใชทุ้นเรือนหุ้นค ้าประกนั 

เรียน คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดัน่าน จ ากดั 

  ขา้พเจา้ (นาย/ นาง/ นางสาว) ……………………………………….…………………... 
สมาชิกเลขทะเบียนท่ี………………….. สังกดัหน่วยงาน……………...…………………………………. 
มีความประสงค ์ขอเปล่ียนเง่ือนไขตามหลกัเกณฑ ์การกูส้ามญัตามสัญญากูเ้ลขท่ี………………………… 
กูเ้ม่ือวนัท่ี……………………….โดย ใชบุ้คคลค ้าประกนั จ านวน ……………. คน คือ 
 1.  …………………………………เลขท่ี……….……สังกดั หน่วยงาน……………………….... 
 2.  …………………………………เลขท่ี…………….สังกดั หน่วยงาน………………………... 
 3………………………….………..เลขท่ี.....................สังกดั หน่วยงาน........................................ 
 4......................................................เลขท่ี......................สังกดั หน่วยงาน........................................ 
             5.......................................................เลขท่ี......................สังกดั หน่วยงาน........................................ 
ขอเปล่ียนเป็น ใชทุ้นเรือนหุ้นค ้าประกนัเงินกูส้ามญัเลขท่ี…………………ลงวนัท่ี………………………. 
ตั้งแต่เดือน………………..………………เป็นตน้ไป   จนกวา่จะช าระหน้ีเงินกูห้มด 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ 
 

ขอแสดงความนบัถือ 
 
 

(……………………………..) 
สมาชิกหน่วยงาน………………… 


