
   บันทึกขอรับเงินสวัสดกิารสมาชิกผู้ไม่มีบุตร 
 

วันท่ี ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไมม่ีบุตร 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 

สิ่งทีส่งมาด้วย   1.  สำเนาใบจดทะเบียนสมรส    จำนวน  1  ชุด 
  2.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    จำนวน  1  ชุด 
  3.  สำเนาทะเบียนบา้นสมาชิกและคู่สมรส   จำนวน  1  ชุด 
 

 ด้วยข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ................................................. เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกัด 
เลขทะเบยีน...........................สังกัดหน่วย........................................................ อยู่บ้านเลขท่ี .................. หมู่ .......................ตำบล 
............................. อำเภอ .............................. จังหวัด .................................. โทร. ...............................................สมคัรเป็นสมาชิก
สหกรณ์ออมทรัพย์อนามยัสรุินทร ์จำกัด เมื่อวันท่ี......................เดือน........................................พ.ศ.......................รวมอายุสมาชิก 
................ปี  ได้จดทะเบยีนสมรสกับ นาย/นาง............................................................................................... เมื่อวันท่ี.....................
เดือน...........................พ.ศ.............รวมอายุการจดทะเบียนสมรส..................ปี แตย่ังไมม่ีบุตร 

ดังนั้น ข้าพเจ้าจึงขอรับเงินสวสัดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร จากสหกรณฯ์ โดยมคีวามประสงค์ใหส้หกรณ์โอนเข้าเงินฝาก
สหกรณ์หมายเลขบัญชี....................................................................................................... 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมตัิด้วย จะขอบคณุยิ่ง 
 
 

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

 

 ข้าพเจ้า........................................................................กรรมการเขตอำเภอ......................................................ขอรับรองว่า
นาย/นางสาว...............................................................อายุ.............ป ี สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์ังกัดหน่วย.................................... 
ยังไม่มีบตุรจริง 
                          .    

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

 
 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 ขอเรียนว่าได้ตรวจสอบสมาชิกท่านนีม้ีอายุ............ปี  เป็นสมาชิกเมือ่วันท่ี ……. เดือน …….............…………… 

พ.ศ. …...…… รวมอายุการเป็นสมาชิก ……… ปี มีสิทธิ์ไดร้ับเงินสวสัดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและ 
ครอบครัว  พ.ศ. 25……..   เป็นจำนวนเงิน …………………… บาท   
 
 

  (ลงช่ือ)…………........……........… เจา้หน้าท่ีตรวจสอบ  (ลงช่ือ)……………….…............… ผู้จดัการ 
                  (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานสุัย) 
 

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

 



 

หมวด 13 
เงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร 

ข้อ 46 สมาชิกมีสิทธิที่จะได้รับเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร ตามหลักเกณฑ์ดังนี้ 
 (1) เป็นสมาชิกสหกรณ์มาแล้วไม่น้อยกว่า 3 ปี 
 (2) ต้องจดทะเบียนสมรสมาแล้วไม่น้อยกว่า 10 ปี 
ข้อ 47 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตร ใหแ้ก่สมาชิก จำนวน 3,000 บาทต่อครอบครัว 
ข้อ 48 ให้สมาชิกแจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสารสำเนาใบจดทะเบียนสมรส สำเนาบัตร

ประจำตัวประชาชน สำเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกและคู่สมรสพร้อมทั้งฉบับจริงถึงคณะกรรมการดำเนินการ เพ่ือ
ขอรับเงินภายใน 90 วัน นับแต่วันที่จดทะเบียนสมรสครบ 10 ปี 
  ให้คณะกรรมการดำเนินการพิจารณาอนุมัติการจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิกผู้ไม่มีบุตรให้เป็นไปตาม
ระเบียบนี้และให้ผู้รับเงินทำหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์  

 


