
 

 

หนังสือรับรองการประสบภัย 

สหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกดั 
 

***************** 
 

  หนังสือฉบบัน้ีใหไวเพ่ือรับรองวา นาย/นาง/นางสาว.......................................................................... 

เลขท่ีสมาชิกสหกรณ.................................สังกัด..........................................................................................................

เกิดวันท่ี ............เดือน.........................................พ.ศ................ เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน......................................

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน เลขท่ี.........................หมูท่ี...................ถนน........................................................................

ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต..........................................จังหวัด......................................รหัส

ไปรษณีย.............................โทรศัพท...........................................   

เปนผูประสบภัย ประเภท...........................................วันท่ีเกิดภัย...................................................... 

ไดรับผลกระทบจากเหตุการณ (ชี้แจงรายละเอียด).......................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................... 

โดยมีประมาณการความเสียหายของผูประสบภัยแนบทาย  เพ่ือเปนเอกสารประกอบการออกพิสูจนการประสบ

อุบัติภัย และนำเสนอท่ีประชุมคณะกรรมการดำเนินการพิจารณาตอไป 
 

    ใหไว ณ วันท่ี..................................................................................... 

 

          (ลงชื่อ) 

         (....................................................................) 

       ตำแหนง .......................................................................... 

 

 

 


