
หมายเหตุ  สมาชิกยื่นสวัสดิการภายในวันที่ 5 ของเดือน  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ทั่วไปของสมาชิกทุกวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
              กรณีตรงกับวันหยุดทำการ จะโอนในวันทำการแรกของสัปดาห์ถัดไป 

 

   บันทึกขอรับเงินสวัสดิการทุนเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก 
 

วันที่ ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 
 

สิ่งทีส่งมาด้วย   1.  ผลงานวิจัยหรือนวัตกรรมที่ได้รับการเผยแพร่,ตพีิมพ์,นำไปใช้ในการทำงาน จำนวน  1  ชุด 
  2.  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน  1  ชุด 
  3.  สำเนาทะเบียนบ้าน      จำนวน  1  ชุด 
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................. เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกัด  
เลขทะเบียน....................สังกัดหน่วย.................................................. อยู่บ้านเลขที่ .......... หมู่ ..............ตำบล ............................. 
อำเภอ .............................. จังหวัด .................................. โทร. ...............................................สมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์
อนามัยสุรินทร์ จำกัด เม่ือวันที่............เดือน...................................................พ.ศ.....................รวมอายุสมาชิก ................ปี    
โดยจัดทำผลงานวิจัยหรือนวัตกรรม ชื่อผลงาน..................................................................................................................................  
ได้รับการเผยแพร่/ตีพิมพ์/นำไปใช้ในการทำงาน เม่ือวันที่............................................................ สถานที่เผยแพร่ผลงาน/นำไปใช้
................................................................................................ ......................................................................................................... 
 

ดังน้ัน ข้าพเจ้าจึงขอรับเงินสวัสดิการทุนเพื่อสงเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก จากสหกรณ์ฯ โดยมีความประสงค์
ให้สหกรณ์โอนเข้าเงินฝากสหกรณ์หมายเลขบัญชี....................................................................................................... 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติด้วย จะขอบคุณยิ่ง 
 
 

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

 
 
 
 

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 
 ขอเรียนว่าได้ตรวจสอบสมาชิกท่านน้ีมีอายุ............ปี  เป็นสมาชิกเม่ือวันที่ ……. เดือน …….............…………… 

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

  (ลงชื่อ)…………........……........… เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ  (ลงช่ือ)……………….…............… ผู้จัดการ 
                  (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสัย) 
 

 (ลงช่ือ) ……………....……………ประธานกรรมการ   (ลงช่ือ) …………………………………ผู้จ่ายเงิน 
            (นายคำพอง  ม่ันจิต)                    (.........................................) 
                             ผู้อนุมัติ                            ........../...................../......... 

 

 
 
 



 
 

ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกดั 
ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 2568 

ฯลฯ 
 

หมวด 5 
สวัสดกิารทุนเพ่ือส่งเสริมและสนับสนุนการวจิัยของสมาชิก 

ข้อ 12  เงินสวัสดิการเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก สหกรณ์จ่ายให้สมาชิกตามหลักเกณฑ์ดังน้ี 
(1) สหกรณ์จัดให้มีทุนเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก ซ่ึงมีผลงานวิจัยไปเผยแพร่ ตีพิมพ์

หรือนำไปใช้ในการทำงานได้ 
(2) ผู้มีสิทธิขอรับทนุการส่งเสริมการวิจัยและนวัตกรรม ต้องเป็นสมาชิกติดต่อกันเป็นเวลาไม่น้อยกว่า 5 

ปี นับถึงวันยื่นขอรับเงินสวัสดิการดังกล่าว 
(3) สหกรณ์จัดสรรทุนการส่งเสริมการวิจัยและนวัตกรรมของสมาชิก ปีละไม่เกิน 10 ทุน โดยสมาชิก

สามารถขอรับทุนเพื่อส่งเสริมและสนับสนุนการวิจัยของสมาชิก ได้คนละ 1 คร้ัง ทุนละ 1,000 บาท 
 
 
 
 
 
 
 
 


