
 
 
 
 
 

 
ค ำขอผ่อนผันกำรช ำระหนี้เงินกู้ยืม 

 

เขียนที่..................................................................................   
วันที่...............เดือน............................พ.ศ. 2563 

เรียน ประธานกรรมการดําเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน จํากัด  
 ข้าพเจ้า ........................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน จํากัด  
เลขทะเบียนสมาชิกท่ี.............................. สังกัด.................................................... อยู่บ้านเลขท่ี..........................  
ซอย...............................................ถนน..................................................... ตําบล.................................................. 
อําเภอ........................................จังหวัด............................................... เบอร์โทรศัพท์........... .............................. 
 เนื่องจากข้าพเจ้าและครอบครัว ได้รับผลกระทบจากภาวการณ์แพร่ระบาดของโรคติดเชื้อไวรัส          
โคโรนา2019 ดังนี้....................................................................................................................... ..........................  
  จึงมีความประสงค์ขอผ่อนผันการชําระหนี้เงินกู้ยืม โดยขอส่งเฉพาะดอกเบี้ยในหนี้เงินกู้ตามสัญญากู้
สามัญ ประเภท....................................................สัญญาเลขท่ี.......................... .............. เป็นระยะเวลา 3 เดือน 
นับแต่งวดประจําเดือน..........................................ถึงงวดประจําเดือน..................................................................  
 เมื่อได้อนุมัติแล้วข้าพเจ้าตกลงจะปฏิบัติตามข้อกําหนดการผ่อนผันการชําระหนี้นี้ และจะไม่นําเงิน
คงเหลือ ไปแสดงเพื่อขอกู้ยืมเงินจากสถาบันการเงินอ่ืน ทั้งนี้เมื่อครบกําหนดที่ได้รับการผ่อนผันแล้วข้าพเจ้าจะ
ผ่อนชําระให้กับ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่านจํากัด เรียกเก็บงวดผ่อนชําระตามเดิม หรือให้ปรับ
งวดชําระตามที่เห็นสมควร โดยไม่ต้องแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบ ทั้งนี้ผู้ค้ําประกันเงินกู้ยืมได้ตกลงยินยอมให้ข้าพเจ้า
ได้รับการผ่อนผันการชําระหนี้แล้ว  
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา  

 

      ลงชื่อ...........................................................ผู้ขอกู้/ผู้กู้ 
(...........................................................) 

 
ควำมคิดเห็นของคณะกรรมกำร           ค ำวินิจฉัยของคณะกรรมกำรอ ำนวยกำร  
เรียน ประธานกรรมการดําเนินการ      (   ) อนุมัติตามมติที่ประชุมวันท่ี……………… 
 คณะกรรมการเงินกู้ได้ตรวจสอบคาํร้องและความจําเป็นแล้ว  (   ) ไม่อนุมัติ เนื่องจาก................................. 
 เห็นควร (   ) อนุมัติ (   ) ไม่อนุมัติ  
 จึงเรียนเพื่อโปรดพิจารณา          
          
ลงช่ือ................................ประธานคณะกรรมการเงินกู้      
         (นายนิกร  วีระ)  
วันท่ี.......................................... 
มีผลตั้งแต่งวดที่...........................เดือน.................................พ.ศ.2563 

ลงช่ือ...............................รองประธานกรรมการคนท่ี 3 
   (นายวิทยา ศรีวิชัยอินทร์) 
วันที ......................................... 

ลงช่ือ...............................ประธานกรรมการ    
       (นายอานันต์  ศิริ) 
วันที ......................................... 



 
 
 
 
 
 

บันทึกผู้ค้ ำประกัน 
 

 ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อลงนามท้ายนี้เป็นผู้ค้ําประกันเงินกู้ยืมสัญญาดังกล่าวข้างต้น ตามที่สหกรณ์          
ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน จํากัด พิจารณาคําขอผ่อนผันการชําระหนี้ของ............................. ................. 
สมาชิกเลขท่ี......................... ตามสัญญาเงินกู้สามัญ....... ...........................สัญญาเลขท่ี......................................  
ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ผ่อนผันการชําระหนี้ดังกล่าว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน  
 
 (ลงช่ือ)........................................... ผู้ค้ําประกัน   (ลงช่ือ)..........................................ผู้ค้ําประกัน 
    (......................................................)                    (.................................................)  
สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................   สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................  
 
 (ลงช่ือ)........................................... ผู้ค้ําประกัน   (ลงช่ือ)..........................................ผู้ค้ําประกัน 
    (......................................................)                    (.................................................)  
สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................   สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................  
 
 (ลงช่ือ)........................................... ผู้ค้ําประกัน   (ลงช่ือ)..........................................พยาน 
    (......................................................)                        (.................................................)  
สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................   สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................  
 
 

  
(ลงช่ือ)........................................... ผู้กู ้
(......................................................) 

 
  

ส่วนของเจ้ำหน้ำที่  
 
 ลงช่ือ.............................................ผู้บันทึก   ลงช่ือ.....................................  ผู้ตรวจ /ผู้ช่วยผู้จัดการ 
       (............................................)       (............................................)  
 วันท่ี..........................................    วันท่ี......................................... 
มีผลตั้งแต่งวดที่...........................เดือน.................................พ.ศ.2563 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 
 

บันทึกผู้ค้ ำประกัน 
 

 ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อลงนามท้ายนี้เป็นผู้ค้ําประกันเงินกู้ยืมสัญญาดังกล่าวข้างต้น ตามที่สหกรณ์          
ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดน่าน จํากัด พิจารณาคําขอผ่อนผันการชําระหนี้ของ..............................................  
สมาชิกเลขท่ี......................... ตามสัญญาเงินกู้สามัญ....... ...........................สัญญาเลขท่ี......................................  
ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ผ่อนผันการชําระหนี้ดังกล่าว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน  
 
 
 (ลงช่ือ)........................................... ผู้ค้ําประกัน   (ลงช่ือ)..........................................พยาน 
    (......................................................)                        (.................................................)  
สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................   สมาชิกเลขท่ี .....................เบอร์โทร............................  
 
 

  
(ลงช่ือ)........................................... ผู้กู ้
(......................................................) 

 
  

ส่วนของเจ้ำหน้ำที่  
 
 ลงช่ือ.............................................ผู้บันทึก   ลงช่ือ.....................................  ผู้ตรวจ /ผู้ช่วยผู้จัดการ 
       (............................................)       (............................................)  
 วันท่ี..........................................    วันท่ี......................................... 
มีผลตั้งแต่งวดที่...........................เดือน.................................พ.ศ.2563 
 
*** กรณีผู้ค้ําประกันอยู่คนละหน่วยงาน 
 


