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 สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด  หลักฐานที่ต้องยื่นเพ่ือสมัครสมาชิกสหกรณ์ฯ 

1. รูปถ่ายของสมาชิก 1 นิว้ ครึง่ตัวหนา้ตรงไม่สวมหมวกหรือแว่นตาสีเข้ม   จำนวน  1  รปู 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบตัรข้าราชการ    จำนวน  1  ฉบับ 
3. สำเนาทะเบียนบ้าน         จำนวน  1  ฉบับ 
4. เอกสารเปดิบัญชีเงนิฝากออมทรัพย์พิเศษขั้นต่ำ  100.00  บาท  จำนวน  1  ชดุ 
5. สำเนาหน้าสมุดธนาคารกรงุไทยหรือธนาคารไทยพาณิชย์   จำนวน  1  ฉบับ 
6. สมาชิกสามัญที่สมัครตั้งแต่วันที่ 1 กันยายน 2567 เป็นต้นไป  

ยื่นกู้ทุกประเภท จะต้องมีเงินเดือนหลังจากหักค่าใช้จ่ายทุกอย่าง คงเหลือ 30% ส่งชำระคืน 240 งวด  
ส่งชำระคืนภายในอายุ 75 ปี 



สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร  จำกัด 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว                                  หน่วยงาน                                                                      
มีความประสงค์ขอสมัครสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร  จำกัด และขอให้ข้อมูลเพิ่มเติม
ประกอบการพิจารณารับสมัครสมาชิก ดังนี้ 

 1.บรรจุเข้ารับราชการคร้ังแรกท่ี 

 2.ปัจจุบันทำงานอยู่ (หน่วยงาน) 

 3.ปัจจุบันเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ท่ีใด (ถ้าเป็นสมาชิกโปรดระบุชื่อสหกรณ์ด้วย) 

  เป็นสมาชิก 

  1. 
  2. 

  ไม่เป็นสมาชิก            เคยเป็นสมาชิกสหกรณ์ฯ  

 ขอรับรองว่าข้อมูลด้านบน เป็นจริงทุกประการ 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

 

ลงชื่อ ........................................................ ผู้สมัคร 

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

   

ลงชื่อ ........................................................ หัวหน้าหน่วยงาน 

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

   

ลงชื่อ ........................................................ พยาน 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 
------------------------------------------------------- 

 
เขียนท่ี.................................................... 

วันท่ี............เดือน.............................พ.ศ.................. 

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 

  ข้าพเจ้า.......................................นามสกุล..........................................บัตรประจำตัวประชาชน/
ข้าราชการเลขท่ี..........................................วันออกบัตร.............................บัตรหมดอายุ..................................
ท่ีอยู่ปัจจุบันตัง้บ้านเรือนอยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ท่ี.............ถนน...........................ตำบล...........................
อำเภอ …………………………… จังหวัด ……………….…………. รหัสไปรษณีย์ …………………. 

โทรศัพท์(บ้าน)--โทรศัพท์มือถือ- 
ท่ีอยู่สำหรับจัดส่งเอกสาร  ใช้ท่ีอยู่เดียวกับท่ีอยู่ปัจจุบัน 
บ้านเลขท่ี ………….............………. หมู่ท่ี ………..……... หมู่บ้าน ………..……………….. 
ตรอก/ซอย ……........................ ถนน ……………………..ตำบล/แขวง ……………………………….. 
อำเภอ …………………………… จังหวัด ……………….…………. รหัสไปรษณีย์ …………………. 
ได้ทราบข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์ฯ โดยตลอดแล้ว และเห็นชอบในความมุ่งหมายของสหกรณ์ฯ จึงขอ
สมัครเข้าเป็นสมาชิกในฐานะเป็นผู้เข้าชื่อขอจดทะเบียนสหกรณ์ และขอให้ถ้อยคำเป็นหลักฐาน ดังต่อไปนี้ 
  ข้อ 1. ข้าพเจ้ามีอายุ................ปี (เกิดวันท่ี.................เดอืน.........................พ.ศ...................) 
 ข้อ 2. ข้าพเจ้าเป็น  ข้าราชการ  ลูกจ้างประจำ  พนักงานราชการ 

ตำแหน่งปัจจุบัน................................................................หน่วยงาน........................................................ 
ไดรั้บเงินได้รายเดือน ๆ ละ...........................บาท โทรศัพท์หน่วยงาน........................................................ 
 ข้อ 3. ข้าพเจ้ามิได้เป็นสมาชิกในสหกรณ์อื่นซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการกู้ยืมเงิน 

 ข้อ 4. ข้าพเจ้าได้เข้าเป็นสมาชิก ในชั้นนี้ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงส่งเงินค่าหุ้นรายเดือนต่อ
สหกรณ์ในอัตราเดือนละ............................................. (มูลค่าหุ้น 10 บาท)  
 ข้อ 5. ข้าพเจ้าขอแถลงรายการหนี้สินท้ังหมดซึ่งข้าพเจ้ามีอยู่ ดังต่อไปนี้ (แสดงข้อความละเอียด
ของแต่ละรายการ คือ ชื่อและสำนักของเจ้าหนี้ วันเป็นหนี้ จำนวนหนี้สินตั้งแต่แรก อัตราดอกเบี้ยร้อยละต่อปี 
หลักประกันท่ีให้ไว้ จำนวนต้นเงินคงเหลือ จำนวนดอกเบี้ยค้างชำระ และเป็นหนี้สินเพื่อการใดให้ครบทุกรายการ)  

 (1)......................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
 (2)......................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

(โปรดพลิก) 
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 อย่างน้อยต้องเป็นไปตามอัตราซึ่งกำหนดไว้ในหนังสือชี้ชวน แต่ถ้าจะแสดงความจำนงสูงกว่า
อัตราท่ีกำหนดไว้ก็ย่อมเป็นการดี 
 ข้อ 6. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอกู้เงินสหกรณ์เพื่อชำระหนี้ซึ่งข้าพเจ้า
มีอยูด่ังกล่าวในข้อ 5. นั้น เป็นจำนวน...................................................บาท 

 ในกรณีท่ีมีหนี้สินอยู่แต่ไม่ประสงค์ขอกู้เพื่อชำระหนี้สินนั้น หรือขอกู้น้อยกว่าจำนวนหนี้สินนั้น 
ข้าพเจ้าขอชี้แจงเหตุผลดังต่อไปนี้ 

ข้อ 7. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก ข้าพเจ้ายินยอมให้นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดพิจิตรหรือ  
ผู้อำนวยการโรงพยาบาลพิจิตร  หรือผู้อำนวยการโรงพยาบาลชุมชนทุกแห่ง หรือสาธารณสุขอำเภอทุกแห่ง 
หรือ เจ้าหน้าท่ีจ่ายเงินได้รายเดือนหรือค่าจ้างรายเดือนของข้าพเจ้า เมื่อได้รับมอบหมายจากสหกรณ์ โปรดหัก
จำนวนค่าหุ้นรายเดือน จำนวนเงินงวดชำระหนี้ของข้าพเจ้าท่ีต้องส่งสหกรณ์นั้น  และเงินอื่นแล้วแต่กรณีจากเงิน
ได้รายเดือนของข้าพเจ้าเพื่อส่งต่อสหกรณ์แทนข้าพเจ้าด้วย 

ข้อ 8. ข้าพเจ้าสัญญาว่า ถ้าคณะผู้จัดตั้งสหกรณ์ตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกได้ และเมื่อได้จด
ทะเบียนสหกรณ์ขึ้นแล้ว ข้าพเจ้าจะลงลายมือชื่อในทะเบียนสมาชิกท้ังชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้าและเงินค่าหุ้น 
ตามข้อบังคับต่อสหกรณ์ ให้เสร็จภายในวันท่ีซึ่งคณะกรรมการดำเนินการจะได้กำหนดการชำระเงินดังกล่าวนี้ 
ข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ปฏิบัติตามความใน ข้อ 4. ข้อ 7 ด้วย 

ข้อ 9. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก จะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบการ และมติของสหกรณ์ 
ทุกประการ  

 
 
 

(ลงชื่อ)..........................................................ผู้สมัคร 

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

ค ำรับรองของผู้บังคบับัญชำ 
 

       เขียนท่ี ……………………………………………… 
      วนัท่ี ……………. เดือน……………………พ.ศ…………… 

  ขา้พเจา้……………………………………………….ต าแหน่ง ………………………………… 
สังกดั…………………………………………………………ขอรับรองวา่ ตามความรู้เห็นของขา้พเจา้   และตามท่ี  
ขา้พเจา้ไดส้อบสวนขอ้ความซ่ึงผูส้มคัรไดแ้สดงไวใ้นใบสมคัรขา้งบนน้ี เป็นความจริงทุกประการ ทั้งผูส้มคัร 
เป็นผูมี้ลกัษณะถูกตอ้งตามท่ีก าหนดไวใ้นขอ้บงัคบัของสหกรณ์ขอ้ 32 และ ขอ้ 33 สมควรเขา้เป็นสมาชิกของ
สหกรณ์ท่ีจะตั้งขึ้นน้ีได ้
 

    (ลงช่ือ)………….…………………………….. ผูรั้บรอง  

        (……………………………………)  

 

ขอรับรองว่ามีเงินพอหัก 

(                          ) 

เจ้าหน้าที่การเงิน 



 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 

เป็นสหกรณ์ประเภทสหกรณ์ออมทรัพย์ 
ท่ีตั้งสำนักงาน สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดพิจิตร  

ตำบลในเมือง อำเภอเมือง จังหวัดพิจิตร 
 

ทะเบียนสมาชิก 
 
 

 ชื่อ.....................................................................อายุ...........ปีสมาชิกเลขทะเบียนท่ี.............. 
เป็นสมาชิกโดยเป็นผู้ลงลายมือชื่อในบัญชีรายชื่อของผู้ซึ่งจะเป็นสมาชิกในการขอจดทะเบียนนี้ ชำระค่าธรรมเนียม
แรกเข้าและเงินค่าหุ้นคร้ังแรก วันท่ี......................เดือน...............................พ.ศ......................... 
 ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันท่ีจะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ และมติของสหกรณ์ทุกประการ  
จึงได้ ลงลายมือชื่อให้ไว้เป็นสำคัญ ต่อหน้าพยาน 

ณ วันท่ี....................เดือน..............................พ.ศ.................. 

ลายมอืชื่อ.......................................................สมาชิก 

ลายมือชื่อ........................................................พยาน 

ลายมือชื่อ........................................................พยาน 

รายการตำแหน่งและสังกัด 

วันที ่ ตำแหน่งและสังกัด หมายเหตุ ลายมือชื่อเจ้าหน้าที่ 
    

    

    

 

รายการเงินได้ การชำระหุ้นคร้ังแรก การชำระหุ้นรายเดือน 

(หุ้นมีมูลค่าหุ้นละ 10 บาท) 

วันท่ี เงินได้รายเดือน 
ชำระหุ้น 

คร้ังแรก(บาท) 
ชำระค่าหุ้น 
รายเดือน 

หมายเหตุ 
ลายมือชื่อ
เจ้าหน้าท่ี 

   
 

   

 
 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 



หนังสือผู้รับโอนประโยชน์ (สมาชิกสามัญ) 
 

      เขียนท่ี …………………………………………….. 
      วันท่ี ……….. เดือน ……………….. พ.ศ. ………..… 

  ข้าพเจ้า …………..……………….………..สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร 
จำกัด เลขทะเบียนสมาชิกท่ี...............................................ขอแสดงเจตนาตั้งผู้รับโอนประโยชน์ในเร่ือง เงินค่า
หุ้น เงินรับฝาก เงินปันผล เงินเฉลี่ยคืน เงินผลประโยชน์ หรือเงินอื่นใดบรรดาที่สมาชิกผู้ตายมีอยู่ในสหกรณ์
ให้แก่ผู้รับโอนประโยชน์ท่ีได้ตั้งไว้ ที่สหกรณ์ต้องจ่ายให้แก่ข้าพเจ้าดังต่อไปนี้ 
  1. ขอมอบให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด ตามภาระผูกพันท่ีมีต่อกัน 
ส่วนท่ีเหลือขอมอบให้ 
  2. ……………………………………….…ลายมือชื่อ........................................................ 
เลขบัตรประชาชน...............................เบอร์โทรศัพท์...........................ซึง่เก่ียวข้องเป็น…………สัดส่วน........% 
  3. ……………………………………….…ลายมือชื่อ........................................................ 
เลขบัตรประชาชน...............................เบอร์โทรศัพท์...........................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น…………สัดส่วน........% 
  4. ……………………………………….…ลายมือชื่อ........................................................ 
เลขบัตรประชาชน...............................เบอร์โทรศัพท์...........................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น…………สัดส่วน........% 
  5. ……………………………………….…ลายมือชื่อ........................................................ 
เลขบัตรประชาชน...............................เบอร์โทรศัพท์...........................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น…………สัดส่วน........% 
  6. ……………………………………….…ลายมือชื่อ........................................................ 
เลขบัตรประชาชน...............................เบอร์โทรศัพท์...........................ซึ่งเกี่ยวข้องเป็น…………สัดส่วน........% 

  ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงไว้ด้วยว่า ถ้าการเพิกถอนหรือเปลี่ยนตัวผู้รับโอนประโยชน์อันพึง 
จะได้รับจากสหกรณ์เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมไปแล้วมิได้ปฏิบัติ ให้เป็นไปตามระเบียบการ คือ มิได้แสดงความ 
จำนงเป็นหนังสือไว้ต่อคณะกรรมการดำเนินการของสหกรณ์ ก็ขอให้ถือหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์ฉบับนี้  
เป็นสำคัญ หรือถ้ามีเหตุสุดวิสัยท่ีผู้รับโอนประโยชน์ตามหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์ฉบับนี้ไม่อาจจะรับเงิน 
ได้ ก็ให้อยู่ในดุลพินิจของคณะกรรมการดำเนินการของสหกรณ์จะพิจารณาจ่ายได้ตามท่ีเห็นสมควรและ 
เป็นธรรม 
  (ลงชื่อ)……………………………………………ผู้แสดงความจำนงตั้งผู้รับโอนประโยชน์ 

  (ลงชื่อ)………………………………………………พยาน  

   (…………………………………………….) 

  (ลงชื่อ)………………………………………………พยาน  

   (…………………………………………….) 
 
หมายเหต ุ ในกรณีนี้สหกรณ์จะจ่ายเงินให้กับผู้รับโอนประโยชน์ไดป้ฏิบัติตามข้อบังคับสหกรณ์ ข้อ 39 , 
  ข้อ 44 และข้อ 45 
 

 

 

 

 



 

หนังสือให้ความยินยอมของสามี/ภรรยาของสมาชิกสหกรณ์ 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 

--------------------------------------- 

      เขียนท่ี........................................................................ 
     วันท่ี................เดือน...................................พ.ศ......................... 

  ข้าพเจ้า.......................................................ยินยอมให้.............................................................. 
สมาชิกเลขทะเบียนท่ี....................................ซึ่งเป็นสามี/ภรรยา (ขีดฆ่าคำท่ีไม่ใช้ออก)  ของข้าพเจ้าทำนิติกรรม 
อันเป็นการจัดการสินสมรสของข้าพเจ้าและคู่สมรส กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด ท้ังท่ีได้ทำ 
ไว้แล้วและหรือท่ีจะทำขึ้นในวันหนึ่งวันใดในภายหน้าได้ตลอดไปจนกว่าข้าพเจ้าบอกเลิกเป็นหนังสือต่อสหกรณ์ 
  

  (ลงชื่อ)......................................................................สามี / ภรรยา ผู้ให้คำยินยอม 

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

   (ลงชื่อ)…………………………………………….พยานและผู้รับรองลายนิ้วมือ 

            (………………………….………………….) 
 

  (ลงชื่อ)………………………………………………พยานและผู้รับรองลายนิ้วมือ 

            (……….…………………………………….) 
 
 
หมายเหตุ 
  

 1.  ให้คู่สมรสของสมาชิกสมทบท่ีทำนิติกรรมกับสหกรณ์ตั้งแต่วันท่ี 16 ตุลาคม 2519  เป็นต้น
มาให้ความยินยอมเป็นหนังสือด้วย (สมาชิกผู้ทำนิติกรรมกับสหกรณ์ถ้าได้สมรสโดยชอบด้วยกฎหมายก่อน 
วันท่ี  16 ตุลาคม  2519  และเป็นผู้มีอำนาจการจัดการสินบริคณห์ของคู่สมรสอยู่แล้วก่อนวันท่ี 16 ตุลาคม 2519 
ท้ังนี้ถือได้ว่าเป็นผู้จัดการสินบริคณห์แก่ฝ่ายเดียว ก็ให้ถือว่าคู่สมรสของสมาชิกนั้นได้ยินยอมให้สมาชิกจัดการ
สินสมรสแล้ว โดยไม่จะเป็นต้องทำหนังสือให้ความยินยอมอีก เว้นแต่คู่สมรสจะได้บอกเลิก) 
  2. ถ้าผู้ให้ความยินยอมพิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือแทนการลงชื่อ จะต้องมีพยานรับรองลายพิมพ์
นิ้วหัวแม่มืออย่างน้อย 2 คน และพยานนี้จะพิมพ์นิ้วหัวแม่มือแทนการลงชื่อไม่ได้ การพิมพ์ลายนิ้วหัวแม่มือ 
ต้องทำต่อหน้าพยาน 
  3.  พยานควรเป็นสมาชิกของสหกรณ์เดียวกัน 
 

 

 

 

 

 

 

 



ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกกองทุนรวมน้ำใจช่วยเหลือสมาชิก 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด 

 
เขียนท่ี .............................................................. 

      วันท่ี....................เดือน...............................พ.ศ................... 
 
  ข้าพเจ้า................................................................................สมาชิกเลขท่ี..............................
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี..........................ถนน................................หมู่ท่ี...............ตำบล........................................ 
อำเภอ…………………………..จังหวัด……………ปฏิบัติราชการอยู่ท่ี….…………………………… 
อำเภอ…………………………..จังหวัด……………….ในตำแหน่ง…………………………………… 
ขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกกองทุนรวมน้ำใจช่วยเหลือสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด โดยข้าพเจ้า 
ได้ชำระเงินค่ าสมัครเป็น เงินสด / หักจากเงิน เดือน เดือน………………….จำนวน 100.00 บาท  
(หนึ่งร้อยบาทถ้วน) พร้อมใบสมัครนี้แล้วและข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามกฎ และระเบียบข้อบังคับของกฎและระเบียบ  
ว่าด้วย การเป็นสมาชิกของกองทุนรวมน้ำใจช่วยเหลือสมาชิกสหกรณ์นี ้โดยเคร่งครัด ทุกประการ  
  เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมลง หรือทุพพลภาพไร้ความสามารถท่ีจะปฏิบัติราชการในหน้าท่ีไม่ได้ 
โดยทางราชการให้ออกจากราชการ ข้าพเจ้าขอมอบให้ผู้ท่ีมีชื่อต่อไปนี้เป็นผู้มารับเงินกองทุนรวมน้ำใจช่วยเหลือ
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด  2  ใน  3  คน 

  1.  ชื่อ ……………………………………..เก่ียวข้องเป็น……...………สัดส่วน……......% 

  2.  ชื่อ ……………………………………..เก่ียวข้องเป็น……......……สัดส่วน……......% 

  3.  ชื่อ ……………………………………..เก่ียวข้องเป็น……......……สัดส่วน……......% 
 
  ข้าพเจ้าจึงขอลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

    (ลงชื่อ)…………………………………………สมาชิกผู้สมัคร 
   
     
    (ลงชื่อ)…………………………………………สมาชิกผู้รับรอง 
 
 
    (ลงชื่อ)………………………………………….สมาชิกผู้รับรอง 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 



   

 

หนังสือขอ              เปิดบญัชี         เปล่ียนแปลงบญัชี............................................................................วนัท่ี.............................. 

เลขท่ีบญัชี……………………ช่ือบญัชี.....................................................................................................................................  
ฝากงวดละ………………….บาท  ระยะเวลา..............ปี  จ านวนเงิน..............................บาท(................................................) 
ตดัจากบญัชีเลขท่ี............................ ช่ือบญัชี............................................................................................................................. 
ดอกเบ้ียโอนเขา้บญัชีเลขท่ี............................. ช่ือบญัชี.............................................................................................................. 
เง่ือนไขการถอน......................................................................................................................................................................... 
ตวัอยา่งลายมือช่ือผูมี้อ านาจถอนเงิน 

 
 
 * 
 
 
 * 
 
 
 (                                                              ) 
 

ข้อกําหนดและเง่ือนไข 

 ขา้พเจา้เป็นผูมี้อ  านาจในการถอนเงินหรือในการให้ค  ามัน่เก่ียวกบับญัชีท่ีเปิดขึ้นน้ีหรือตามท่ีระบุไวใ้นแบบ
ค าขอเปิดบญัชีและบริการเก่ียวกบับญัชีเงินฝากน้ี ขา้พเจา้ไดล้งตวัอย่างลายมือช่ือของขา้พเจา้ และขา้พเจา้ยินยอม
ผกูพนัปฏิบติัตามระเบียบของสหกรณ์ฯน้ี ในส่วนท่ีวา่ดว้ยเงินฝากประเภทต่างๆ ซ่ึงใชอ้ยูใ่นเวลานั้นๆทุกประการ 
 ในกรณีท่ีข้าพเจ้ามีหน้ีสินกับทางสหกรณ์และผิดการช าระหน้ีและผิดนัดการช าระหน้ีดังกล่าว ข้าพเจ้า
ยนิยอมใหส้หกรณ์น าเงินฝากออมทรัพยพ์ิเศษของขา้พเจา้มาช าระหน้ีใหส้หกรณ์เท่าหน้ีสินท่ีคา้งช าระ 
 ขา้พเจา้รับรองว่าในขณะท านิติกรรมน้ี ขา้พเจา้มีความสามารถในท านิติกรรม ไม่เป็นบุคคลวิกลจริต ไม่เป็น
บุคคลเสมือนไร้ความสามารถ ไม่ถูกพิทกัษท์รัพยไ์ม่วา่ชัว่คราวหรือเด็ดขาด ไม่เป็นบุคคลลม้ละลายหรือฟ้ืนฟูกิจการ 
หากภายหลงัมีสถานะตามท่ีกล่าวขา้งตน้เกิดขึ้น ขา้พเจา้จะแจง้ให้สหกรณ์ฯทราบทนัที และตกลงให้สหกรณ์ฯระงบั
การท าธุรกรรมต่างๆของขา้พเจา้ทนัที ขา้พเจา้รับรองวา่ขอ้มูลท่ีใหไ้วข้า้งตน้เป็นความจริงทุกประการ 
 ขา้พเจา้ไดอ่้านและเขา้ใจขอ้ก าหนดและเง่ือนไขต่างๆท่ีเก่ียวขอ้งถ่ีถว้นแลว้ เห็นวา่ตรงตามความประสงค ์จึง
ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
เจา้หนา้ท่ี........................................................  ลงช่ือ..........................................................ผูข้อเปิด/เปล่ียนแปลงบญัชี 
               (.......................................................)          (........................................................) สมาชิกเลขท่ี..................... 

 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพจิิตร จ ำกดั 
Phichit Public Health Saving And Credit Co-Operation Limited 
เลขท่ี 27/4 ถนนคลองคะเชนทร์  อ าเภอเมือง  จงัหวดัพิจิตร  66000 

 

 

แบบค าขอเปิดบญัชีและ

บริการเก่ียวกบับญัชีเงินฝาก 



 
 

 

เรียน  สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด ทุกท่าน 

  สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด ได้เปลี่ยนแปลงระบบโปรแกรมคอมพิวเตอร์ใหม่  
ทุกระบบ เพื่อพัฒนาสหกรณ์ฯ ให้ดีขึ้น และอำนวยความสะดวกให้สมาชิกท่ีมาติดต่อคร้ังต่อๆไป จึงขอความ
อนุเคราะห์ขอตัวอย่างลายมือชื่อของสมาชิกทุกท่าน เพื่อสแกนลงโปรแกรมคอมพิวเตอร์ ใช้ในการตรวจสอบ 
ด้านสินเชื่อ (เงินกู้ ค้ำประกัน) และถอนเงินรับฝากออมทรัพย์กับสหกรณ์ฯ 

  จึงเรียนมาเพื่อทราบ 

 

      (นางนิภา บุญญเขตต์) 

              ผู้จัดการ 
เรียน  ผู้จัดการ 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................เลขท่ีสมาชิก................... 
หน่วยงาน............................................................ขอให้ตัวอย่างลายมือชื่อข้าพเจ้าและคู่สมรส (ถ้ามี) ให้สหกรณ์
ไว้เพื่อทำธุรกรรมต่างๆกับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพิจิตร จำกัด ดังนี้ 
 

ด้านสินเชื่อ   (ชื่อสมาชิก) ด้านสินเชื่อ (คู่สมรส) 

* * 

* * 

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

 

เงินรับฝากออมทรัพย์พิเศษ 

เลขท่ีบัญชี..................................................... 

* 

* 

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



หนังสือแสดงควำมยินยอม (Consent Form) 
ตำมพระรำชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 

วันท่ี.................................................. 

  ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................อาย ุ............. ปี  

❒  “ให”้ ความยนิยอม     ❒  “ไมใ่ห”้ ความยนิยอม 

แก่สหกรณ์ออมทรัพยส์หกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขพิจิตร จ ากดั (“สหกรณ์ฯ”) ในการ เก็บรวบรวม / ใช ้/ เปิดเผย
ให.้.......................................................................................................... เก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ ไดแ้ก่ 
...................................................................................................................................................................................
เพื่อ............................................................................................................................................................................
(ระบุวตัถุประสงคใ์นการขอความยนิยอม เช่น ขอรับสวสัดิการค่ารักษาพยาบาล/ค่าการศึกษาบุตรของ
........................................................................................................................................................... เป็นตน้) 
  ทั้งน้ี ก่อนการแสดงเจตนา ขา้พเจา้ไดอ่้านรายละเอียดเก่ียวกบัหนงัสือน้ี และไดรั้บค าอธิบายจาก
สหกรณ์ฯ ถึงวตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใชห้รือเปิดเผย (“ประมวลผล”) ขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ และมี
ความเขา้ใจดีแลว้ 
  ขา้พเจา้ใหค้วามยนิยอมหรือปฏิเสธไม่ใหค้วามยนิยอมในเอกสารน้ีดว้ยความสมคัรใจ ปราศจากการ
บงัคบัหรือชกัจูง และสหกรณ์ไดแ้จง้ใหข้า้พเจา้ทราบแลว้วา่ขา้พเจา้สามารถถอนความยนิยอมน้ีเสียเม่ือใดก็ได ้เวน้แต่
ในกรณีมีขอ้จ ากดัสิทธิตามกฎหมายหรือยงัมีสัญญาระหว่างขา้พเจา้กบัสหกรณ์ฯ ท่ีให้ประโยชน์แก่ขา้พเจา้อยู ่ 
  กรณีท่ีขา้พเจา้ประสงคจ์ะขอถอนความยนิยอม ขา้พเจา้ทราบวา่การถอนความยนิยอมจะมี 
ผลท าให.้.....................................................................................(ระบุผลกระทบจากการถอนความยนิยอม เช่น 
ขา้พเจา้อาจไดรั้บความสะดวกในการใชบ้ริการนอ้ยลง หรือ ไม่สามารถเขา้ถึงฟังกช์นัการใชง้านบางอยา่งได ้เป็นตน้) 
และขา้พเจา้ทราบวา่การถอนความยนิยอมดงักล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลท่ีได้
ด าเนินการเสร็จส้ินไปแลว้ก่อนการถอนความยนิยอม 

 
 

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

ผูใ้หค้วามยนิยอม 
 

 


	แก้ลายเซ็น

