
 
 
 

แบบขอรบัทนุสวสัดกิาร เพือ่อปุสมบท หรอืประกอบพิธีฮจัญ ์
วันที…่………เดือน….........…………..พ.ศ…………... 

เรียน ผู้จดัการ สหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลตาํรวจ จํากดั 
ข้าพเจ้า ................................................................................................. เลขที่สมาชิก ............................   

ตําแหน่ง ... . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .หน่วยงาน ... . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . โทรศัพท์/มือถือ ... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
มีความประสงค์ขอรับทุนสวัสดิการเพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์  

 อุปสมบท เมื่อวันที่ ....................................... ลาสิขาบท เมื่อวันที่ .....................................  หรือ 
 เดินทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ เมื่อวันที่ ..................................... กลับจากประกอบพิธีฮัจญ์ เมื่อวันที่ ............................ 

โดยข้าพเจ้าได้แนบเอกสารพร้อมรับรองสําเนามาด้วยแล้ว จํานวน 1 ชุด ดังนี้  
   สําเนาหลักฐานการอนุญาตให้ลาอุปสมทบ ตามระเบียบของทางราชการ หรือสําเนาใบสุทธิที่แสดงว่าอุปสมบท หรือ    
 สําเนาหลักฐานการอนุญาตให้ลาไปประกอบพิธีฮัจญ์ ตามระเบียบราชการ หรือหลักฐานอื่นที่แสดงว่าได้เดินทางไปประกอบ 

พิธีฮัจญ์    
 สําเนาบัตรข้าราชการ/บัตรประชาชน     สําเนาทะเบียนบ้าน       สําเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย  

 ลงช่ือ .......................................................... ผู้ขอรับทุนฯ 
 (..................................................... ) 

ผลตรวจสอบแล้ว 
  อายุการเป็นสมาชิก .................. ป ี     ขอรับทุนสําหรับสมาชิกอุปสมบท  หรือ 

  ขอรับทุนสําหรับสมาชิกที่เดนิทางไปประกอบพิธีฮัจญ์ 
- เห็นควรจ่ายเงินสวัสดิการเพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ตามระเบียบ สอ.รพ.ว่าด้วย ทุนสวัสดิการเพ่ืออุปสมบท หรือประกอบ

พิธีฮัจญ์ พ.ศ.2559 เป็นเงิน......……….......บาท (……………….….….......…..) 
 ลงช่ือ ........................................................ ผู้ตรวจสอบ 
  (................................................) 
              ........../ ............/ ........... 

คําสัง่จา่ยเงนิ 
- อนุมัติจ่ายเงิน เป็นจํานวนเงิน ………………..…… บาท (…………………..…………….……….)  ตามคาํขอน้ี 
- เจ้าหน้าที่การเงนิ ดําเนินการตามระเบียบฯ   ต่อไป 
 ลงช่ือ……………..…..…………………………… 
 (นางสาวพวงพิศ จันทร์เอียด) 
  ผู้จัดการ สอ.รพ.  
            ………./………./……….. 

แบบขอรับทุนสวัสดิการเพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ พ.ศ. 2559 วันที่……..… เดือน ……......……….. พ.ศ. ……....…. ข้าพเจ้าได้รับเงิน
จํานวน.................………………… บาท (………………………………….…………….) ไว้ถูกต้องแล้ว 
 ลงช่ือ…………………………………..……. ผู้รับเงิน 
       (……......…………………….…...…..) 
หมายเหตุ   :  สมาชิกขอรับทุนสวัสดิการ เพ่ืออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ได้เพียงครัง้เดยีว ตลอดการเป็นสมาชิกสหกรณ์ฯ และต้องเป็น

สมาชิกมาแล้วไม่น้อยกว่า 1 ปี ยื่นขอรับทุนสวัสดิการ เพื่ออุปสมบท หรือประกอบพิธีฮัจญ์ ภายใน 120 วัน นับจากวันที่ 
ลาสิขาบท หรือกลับจากการเดินทางประกอบพิธีฮัจญ์ มีผลบังคับใช้ .................................. เป็นต้นไป 


