
 

สหกรณอ์อมทรัพย์กระทรวงอุตสาหกรรม จ ากัด 
ค าขอสวสัดิการ กรณสีมาชิกเจ็บป่วยโดยเข้ารับการรกัษาเป็นคนไข้ (ผู้ป่วยใน) อยู่ในสถานพยาบาล 

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

เรียน ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์กระทรวงอุตสาหกรรม จ ากัด 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ............................................................................เลขที่สมาชิก...... ..............

ต าแหน่ง.....................................................สังกัด........................................... โทรศัพท์....... .................................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน (ท่ีติดต่อได้).......................................................................................................................................... 

....................................................................................................................เบอร์มือถือ........................................... 

ได้เข้ารับการรักษาท่ี (ชื่อสถานพยาบาล) ..............................................................จังหวดั....................................... 

เนื่องจาก.................................................................ตั้งแต่วันที่....................................ถึ งวันที่.................................. 

มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการกรณีสมาชิกเจ็บป่วยโดยเข้ารับการรักษาเป็นคนไข้ในอยู่ในสถานพยาบาล ตาม

ระเบียบสหกรณก์ าหนด เป็นเงินจ านวน 1,000 บาท (หนึ่งพันบาทถ้วน) โดยขอรับเงิน ดังนี้ 

 เงินสด      ข้าพเจ้าได้รับเงินเรียบร้อยแล้ว  ลงชื่อ....................................................  

 โอนเงินเข้าบัญชีธนาคาร............................................  เลขที่บัญชี                                  

ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานต่าง ๆ และรับรองส าเนาถูกต้องทุกฉบับ มาพร้อมนี้ 

หมายเหตุ : สมาชิกจะใช้สิทธิขอรับสวัสดิการนี้ได้เพียง 1 ครั้งต่อรอบปีปฏิทิน (1 มกราคม ถึง 31 ธันวาคม)  

  

 

 

 

 

ลงชื่อ............................................................ 

      (.........................................................) 

       สมาชิกผู้ยื่นค าขอ 

ลงช่ือ........................................................ 

     (........................................................) 

    เจ้าหน้าท่ีการเงิน  

ลงช่ือ.................................................. 

     (....................................................) 

     ผู้จัดการสหกรณ ์ 

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

 

          

 

  อายุสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ปี 

  ไม่เคยใช้สิทธิในรอบปีปัจจุบัน 

  เคยใช้สิทธิเมื่อวันที่......................... 

  เอกสารประกอบครบถ้วน 

เห็นควรเสนอเพื่อพิจารณาอนุมัติ 

จ่ายสวัสดิการ 1,000 บาท วันที่................................... 

 เงินสด 

 โอนเข้าบัญชีธนาคาร............................................... 

     เลขที.่.......................................................................  

ส าหรับเจา้หน้าที่สหกรณ ์

 อนุมัติ    
 ไม่อนุมัติ.............................. 

ลงช่ือ............................................. 

    เจ้าหน้าท่ีสหกรณ์  

เอกสารประกอบ 

1. ส าเนาบัตรประชาชน / บัตรข้าราชการ ของผู้ยื่นค าขอ 
2. ส าเนาใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลที่เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยใน 
3. ส าเนาหน้าสมุดเงินฝากธนาคาร ของผู้ยื่นค าขอ 


