
   บันทึกขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร 
 

วันที่ ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
 

สิ่งทีส่งมาด้วย   1.  ส าเนาใบจดทะเบียนสมรส    จ านวน  1  ชุด 
  2.  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน    จ านวน  1  ชุด 
  3.  ส าเนาทะเบียนบ้านสมาชิกและคู่สมรส   จ านวน  1  ชุด 
 

 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ................................................. เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
เลขทะเบียน...........................สังกัดหน่วย........................................................  อยู่บ้านเลขที่ .................. หมู่ .......................ต าบล 
............................. อ าเภอ .............................. จังหวัด .................................. โทร. ...............................................สมัครเป็นสมาชิก
สหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด เม่ือวันที่......................เดือน........................................พ.ศ.......................รวมอายุสมาชิก 
................ปี  ได้จดทะเบียนสมรสกับ นาย/นาง................................................................................... ............ เม่ือวันที่.....................
เดือน...........................พ.ศ.............รวมอายุการจดทะเบียนสมรส..................ปี แต่ยังไม่มีบุตร 

ดังน้ัน ข้าพเจ้าจึงขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร จากสหกรณ์ฯ โดยมีความประสงค์ให้สหกรณ์โอนเข้าเงินฝาก
สหกรณ์หมายเลขบัญชี...................................................... ................................................. 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย จะขอบคุณยิ่ง 
 
 

                                                 (.........................................................)สมาชิกผู้รับสวัสดิการ 
 

 

 ข้าพเจ้า........................................................................กรรมการเขตอ าเภอ......................................................ขอรับรองว่า
นาย/นางสาว...............................................................อายุ.............ปี  สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สังกัดหน่วย.................................... 
ยังไม่มีบุตรจริง 
                          .    

......................................................  กรรมการ 
           (.........................................................) 

 
 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จ ากัด 
 ขอเรียนว่าได้ตรวจสอบสมาชิกท่านน้ีมีอายุ............ปี  เป็นสมาชิกเม่ือวันที่ ……. เดือน …….............…………… 

พ.ศ. …...…… รวมอายุการเป็นสมาชิก ……… ปี มีสิทธ์ิได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและ 
ครอบครัว  พ.ศ. 2564   เป็นจ านวนเงิน …………………… บาท   
 
 

  (ลงช่ือ)…………........……........… เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ  (ลงช่ือ)……………….…............… ผู้จัดการ 
                   (………….....………..………)                                  (นายปัณณทัต  บุญเย็น) 
 

 (ลงช่ือ) ……………....……………ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ) …………………………………ผู้จ่ายเงิน 
                (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธิศ)                      (..........................................) 
                             ผู้อนุมัติ                            ........../...................../......... 

 



 

หมวด 13 
เงินสวัสดกิารสมาชิกผู้ไม่มีบตุร 

 
ข้อ 45.  สมาชิกมีสิทธิทีจ่ะได้รับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร   ตามหลักเกณฑ์ดงัน้ี 
 (1) เป็นสมาชิกสหกรณ์มาแล้วไม่น้อยกว่า  3 ป ี
 (2) ตอ้งจดทะเบยีนสมรสมาแล้วไม่น้อยกว่า  10  ป ี
ข้อ 46.  สหกรณ์จะจา่ยเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร  ให้แก่สมาชิก  จ านวน  3,000 บาทต่อครอบครัว 
ข้อ 47.  ให้สมาชิกแจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสารส าเนาใบจดทะเบียนสมรส ส าเนาบัตร

ประจ าตัวประชาชน  ส าเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกและคู่สมรส  เพื่อขอรับเงินภายใน  90 วันนับแต่วันที่จดทะเบียน
สมรสครบ 10 ปี 
  ให้ประธานกรรมการพิจารณาอนุมัติการจ่ายเงินสวสัดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตรให้เป็นไปตามระเบยีบน้ีและ
ให้ผู้รับเงินน าหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์ พร้อมรายงานให้คณะกรรมการทราบ 

 


