
 
 
 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
แบบแสดงความประสงค์ยา้ยการสังกัดหน่วยเลือกต้ัง 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
      วันที่ ................................................................ 
 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................................................... 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยอ์นามัยสุรินทร์ จ ากัด เลขทะเบียน........................สงักัด............................... 
อยู่บ้านเลขที่ ...............หมู.่...............ถนน........................................... ต าบล........................ .................
อ าเภอ.....................................จังหวัด.......................................โทร. ..................................................... 
 

  มีความประสงค์ทีจ่ะขอย้ายการสงักัดหน่วยเลอืกตั้งดงันี้ (ใหเ้ลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง) 
 

    เลือกลงคะแนนกับกลุ่มข้าราชการบ านาญ คือ ส านักงานสหกรณ์ออมทรพัย์ 
       อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
  เลือกลงคะแนนกับกลุ่ม  

โรงพยาบาล........................................................................ 
ส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ............................................... 

 
 

 
(.........................................................................) 
       สมาชิกเลขที่ ................................... 

 
 
 
 
 
 

หมายเหต ุ กรุณาแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 
  

 
กรุณาส่งเอกสารมายงัสหกรณ์ภายในเดือน สิงหาคม ของทุกปี 


