
 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา จํากัด 

46/53-54  ถ.ศรีโสธรตัดใหม  ต.หนาเมือง  อ.เมือง  จ.ฉะเชิงเทรา  24000  

โทร.  038-516-731, 096-974-3218 

 

      วันที่................เดือน..............................พ.ศ.................... 

เร่ือง   ขอรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการศพ 

เรียน   คณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดฉะเชิงเทรา  จาํกัด 

                        ขาพเจา..........................................……..นามสกุล......………………...........เลขทะเบียน..............................

สังกัด..........................................................ขอรับเงินชวยเหลือจากทุนสวสัดิการหรือการสงเคราะหแกสมาชิกและครอบครัว 

ของ....……………………………………………………..…………...............เปนสมาชิกตั้งแตวนัที่........…………................……................... 

อายุการเปนสมาชิก………………………..ป  เลขทะเบียน……………………………...สังกัด……………………………………………………….. 

ผูเสียชีวิต  ซึ่งเก่ียวของเปน……………………….ของขาพเจา 

 ทั้งนี้  ขาพเจาไดแนบหลักฐานประกอบดังนี ้

  ۝  สําเนาใบมรณบัตร    

  ۝  สําเนาทะเบียนบาน  (ผูขอรับเงิน)   

۝  หลักฐานอ่ืน ๆ (ระบุ)............................................ 

                        จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  

  ขอแสดงความนับถือ 

มอบอํานาจให…………………………………………………. (ลงช่ือ) ……………………………………………………….. 

เลขบัตรประจําตัวประชาขน……………………………..  (...........................................................................) 

เปนผูดําเนินการแทน  ผูขอรับเงินสวัสดิการเก่ียวกับการศพ 
 

เรียน  ผูจดัการ เรียน  เหรัญญิก 

           ตามท่ี........................................................................

เลขทะเบียน..........................ไดแจงความประสงคขอรับเงิน

สวัสดิการเก่ียวกับการศพ 
 

           เพ่ือโปรดนําเสนอขออนุมัติจายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการ  

ศพ  เปนจํานวนเงิน……………….…บาท  (………………………………….) 

           เจาหนาท่ีสหกรณไดตรวจสอบหลักฐานถูกตอง (ลงช่ือ) .......................................................... 

เรียบรอยแลวตามระเบียบฯ  เห็นสมควรนําเสนอขออนุมตัิ   ผูจัดการ 

เพ่ือจายเงินสวัสดิการเก่ียวกับการศพ   เรียน  ประธานกรรมการฯ  

เปนจํานวนเงิน…….……….…….บาท  (……..………………………)              เพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัต ิ

ตอไป  

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

 เจาหนาท่ีสหกรณฯ  เหรัญญิก 

 

 

 

 
۝   อนุมัติใหเบิกจายได  แลวนําเสนอคณะกรรมการดําเนินการ  

เพ่ือทราบตอไป 

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

 รองผูจัดการ  ประธานกรรมการดําเนินการ 

*การขอรับเงินสวัสดิการเกี่ยวกับการศพ  ใหยื่นเรื่องขอรับเงินภายในกําหนด  120  วัน  นับแตวันถึงแกกรรม ทังน้ี ตองเปนสมาชิกสหกรณน้ีมาแลวไมนอยกวา 6 เดือน* 

กรณีมอบอํานาจ : ใชบัตรประจําตัวประชาชน (ตัวจริง) ของผูมอบอํานาจ และ สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูรับมอบอํานาจพรอมรับรองสําเนาถูกตอง 
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