
 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกําแพงเพชร  จํากดั

18  ถนนเทศา  1  ต.ในเมือง  อ.เมือง  จ.กําแพงเพชร  โทร. 055-713-845 

 
     หนังสือแจงความประสงคการสงเงินฝากออมทรัพยเพื่ออนาคต 

เขียนที่............................................................. 

วันที.่..........เดือน........................พ.ศ............... 
 

เรียน    ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขกําแพงเพชร  จํากัด 

ขาพเจา  (นาย/นาง/นางสาว)............................................................เลขทะเบียนสมาชิก……….............

รับราชการหรือทํางานประจําในตําแหนง.................................................... สังกัด...............................................

อัตราเงนิเดือน..............................บาท  มีความประสงคขอสงเงินฝากออมทรัพยเพื่ออนาคต โดยขอสงเงินฝาก 

ออมทรัพยเพ่ืออนาคต และยินยอมใหหักจากบัญชีเงินเดือน เดือนละ..............................................บาท   

ทั้งนี้  ตั้งแตเดือน …………………………….พ.ศ. ……………. เปนตนไป 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบและดําเนินการตอไป 

       

      ขอแสดงความนับถือ 

 

           …………………………………… 

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

     เลขสมาชิก ............................................ 

 

 

 

 

สอ.สธ.กพ
.

**** แนบสลิปเงินเดอืนดวยทุกคร้ัง **** 

 


