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วันที่....................................................... 
 

เรื่อง ขอรับทุนสวัสดิการหรือการสงเคราะห์ตามสมควรแก่สมาชิกและครอบครัว (กรณีเจ็บป่วย/ผ่าตัด) 
 

เรียน ประธานกรรมการดําเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สามัญศึกษาจังหวัดนครราชสีมา จํากัด 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย   คํารับรองจากแพทย์ผู้รกัษา หรือวินิจฉัยโรค 
  สําเนาหลักฐานการจ่ายเงินค่ารักษาพยาบาล 
  สําเนาหน้าบัญชีธนาคารกรุงไทย เพ่ือรับเงินช่วยเหลือฯ 
 
ข้าพเจ้า.................................................................................................เป็นสมาชิกของสหกรณ์ฯ 

ทะเบียนสมาชิกที่................................สังกัดหน่วยงาน/ โรงเรียน........................................................................... 
พักอาศัยอยู่ที่บ้านเลขที่............................................................................................................................................ 
......................................................................................................โทรศัพท์............................................................ 
  ประสบอุบัติเหตุบาดเจ็บเข้าพักรักษาตัวในโรงพยาบาล................................................................................ 
 ด้วยอาการ...............................................................................................................................................................  
 ได้รับการผ่าตัดพักรักษาตัวในโรงพยาบาล...................................................................................................... 
ด้วยอาการ............................................................................................................................................................... 
 เจ็บป่วยเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล...................................................................................................... 
ด้วยอาการ............................................................................................................................................................... 
ต้ังแต่วันที่.......................................................ถึงวันที่............................................................รวม.....................วัน 
 

ข้าพเจ้าขอรับทุนสวัสดิการช่วยเหลือตามระเบียบของสหกรณ์ฯ   จึงได้ส่งหลักฐานประกอบการ 
พิจารณามาพร้อมหนังสือน้ี 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบและโปรดพิจารณาให้ความอนุเคราะห์ 
 
       ขอแสดงความนับถือ 
 
 
         (...................................................)  
       ตําแหน่ง........................................................  
            
 

 

สหกรณ์ออมทรพัย์สามญัศกึษาจงัหวดันครราชสมีา จาํกดั 


