
 
   

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

 
 
เรื่อง ขอเปลี่ยนแปลงหุ�น 
เรียน  คณะกรรมการดําเนินการสหกรณ"ออมทรัพย"สาธารณสุขหนองคาย  จํากัด 
 
 ข�าพเจ�า (      นาย        นาง       นางสาว)...................................................................เลขทะเบียน....................... 
สังกัด (      สสอ.       รพ.....................................................อําเภอ............................................จังหวัด.................................. 
มีรายได�รายเดือน....................................บาท เดิมส*งหุ�นรายเดือนต*อสหกรณ" เดือนละ....................................................บาท
มีความประสงค"ขอส*งเงินค*าหุ�นรายเดือนในอัตราเดือนละ.................................................................................................บาท 
 โดยเริ่มต้ังแต*เดือน........................................พ.ศ............................เป/นต�นไป 
       
 

      ขอแสดงความนับถือ 
 
 
……………………………………..…สมาชิกผู�ร�องขอ 
(………………………………………..) 

  
 เสนอ คณะกรรมการดําเนินการสหกรณ"ออมทรัพย"สาธารณสุขหนองคาย จํากัด 
 
 มีมติเห็นควร       อนุมัติ               ไม*อนุมัติ  
 
 ข�อเสนอแนะ 1. บันทึกการเปลี่ยนแปลงเงินค*าหุ�นรายเดือนในทะเบียนสมาชิก 
   2. เปลี่ยนแปลงจํานวนเงินค*าหุ�นรายเดือนในตัวอย*างรายการจํานวนเงินซ่ึงสมาชิกส*งต*อสหกรณ" 
   3. ตรวจจํานวนเงินค*าหุ�นรายเดือนสําหรับเดือนท่ีเปลี่ยนแปลงในทะเบียนเงินสะสมรายเดือน 

   และหุ�น 
 
 
 

    
 ……………………………………..…เจ�าหน�าท่ี 

ลงวันท่ี……………………………… 

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


