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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด 

ใบขอรับเงินสวัสดิการว่าด้วยทุนน  าใจสหกรณ์ 
***************************** 

1. ข้าพเจ้า........................................................................................เลขทะเบียนสมาชิก............................สงักัด....................................... 
เกิดวันที.่........................................อายุ...................ปี สมัครเป็นสมาชิกวันท่ี..............................อายุการเป็นสมาชิก..........ปี...........เดือน  
โทรศัพท์ท่ีท างาน............................................................... โทรศัพท์มือถือ.................................................................................................  
  ลาออกจากราชการก่อนอายุ 55 ปี  
  รับราชการจนถึงอายุ 55 ปีบริบูรณ์ และลาออกจากราชการเมื่อวันท่ี....................................... มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการ 
      ว่าด้วยทุนน  าใจสหกรณ ์ทั งนี  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานมาพร้อมด้วยแล้ว ดังนี  
      1. ส าเนาบัตรประชาชน / บตัรข้าราชการ       2. ส าเนาค าสั่งลาออกจากราชการ 
  เกษียณอายุราชการ ในวันท่ี.......................................  
  1. ปฏิบัติงานอย่างต่อเนื่อง/รบัราชการจนถึงอายุครบ 60 ปี ในสังกัดส านักการแพทย์  โปรดระบุหน่วยงานที่ปฏิบัติงาน  
                ปัจจุบัน...................................ทั งนี  ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลกัฐาน ส าเนาบัตรประชาชน / บัตรข้าราชการ พร้อมด้วยแล้ว 
  2. กรณีมีการโอนย้าย / ลาออกจากราชการ ไปปฏิบัติงาน ใน/นอก สังกัดส านักการแพทย์ (หน่วยงานอื่น ๆ) โปรดระบุ
หน่วยงานที่ปฏิบัติงาน ก่อนโอนย้าย / ลาออกจากราชการ ....................................................... ตั งแต่วันท่ี......................................  
ปัจจุบันปฏิบัติงาน จนถึงอายุครบ 60 ปี ที่หน่วยงาน.............................................................................................ทั งนี  ข้าพเจ้าได้แนบ   
 เอกสารหลักฐานมาพร้อมด้วยแลว้ ดังนี  
                2.1  ส าเนาบัตรประชาชน / บัตรข้าราชการ  
                2.2  ส าเนาค าสั่งโอนย้าย 

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

                                       ผู้ขอรับสวสัดิการฯ 
2.  ค ารับรองของผู้มีหน้าที่ตรวจสอบความถูกต้อง     
    ได้ตรวจใบขอรับเงินสวัสดิการว่าด้วยทุนน  าใจ ฉบับนี แล้ว     
ขอรับรองว่าสมาชิกมีสิทธิได้รับสวัสดิการเงินทุนน  าใจสหกรณ์   
ตามระเบียบฯ ข้อ.......... เป็นจ านวนเงิน...............................บาท 
(......................................................................................................)  

                    ลงช่ือ...............................................ผูต้รวจสอบ 
                                เจ้าหน้าที่ฝ่ายส านักงาน 

                       ลงช่ือ............................................... 
                              ผู้ช่วยผู้จัดการฝา่ยส านักงาน 
                       วันท่ี................................................. 

3.  ค าอนุมัติ 
     อนุมัติจ่ายทุนน  าใจสหกรณ์ (ตามระเบียบฯ ข้อ.....................) 
ได้ตามมตคิณะกรรมการสวัสดิการ ชุดที.่........... ครั งท่ี......../...........  
วันท่ี.............................................. 

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

                ต าแหน่ง.................................................. 

 

4.  ใบรับเงิน 
     ได้รับเงินสวัสดิการทุนน  าใจสหกรณ์จ านวน……………………………บาท (………………………………………………………………………..............….) 
ข้าพเจ้ารับทราบว่าจะได้รับเงินสวัสดิการหลังจากคณะกรรมการสวัสดิการได้พิจารณาอนุมัติเรียบร้อยแล้ว โดยสหกรณ์จะด าเนินการโอน
เงินสวัสดิการเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของข้าพเจ้า 

                       ลงช่ือ.....................................................ผูร้ับเงิน                          ลงช่ือ.....................................................ผู้จ่ายเงิน 
                             (...................................................)                                          (....................................................) 
                       วันท่ี.......................................................                                   วันท่ี....................................................... 

 

รับที.่......................../............................ 
วันที่...................................................... 
ผู้รับ.........................เวลา...................น. 


