
แบบคำร้องขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกอายคุรบ 60 ปี 
 

        เขียนที่ ………………………………… 
   วันท่ี………เดือน……………….พ.ศ. ………… 

 

เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกอายุครบ 60 ป ี
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย     1.  สำเนาทะเบียนบา้น      จำนวน 1 ชุด 
             2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน     จำนวน 1 ชุด 
 

           ด้วยข้าพเจ้า ……………………….……………………………อยู่บ้านเลขท่ี ................ หมู่ ......... ตำบล .......................................
อำเภอ ............................... จังหวัด ................................ โทร .....................................เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกดั  
เลขทะเบยีน ……….……..สังกัด/หน่วย ………………….…………... อำเภอ …………….……….…จังหวัดสรุินทร์   เกิดวันท่ี ……… เดือน …………… 
พ.ศ. ………… รวมอายุ …......… ปี และสมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์ เมือ่วันท่ี ........... เดือน ..................... พ.ศ. ...........รวมอายุการเป็นสมาชิก 
............ ปี .................... เดือน 
 

          ดังนั้นจึงขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกอายุครบ 60 ปี ตามระเบียบของสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว      
พ .ศ . 25........จำนวน....................................บาท  โดยข้าพเจ้ามีความประสงค์ ให้ โอนเข้าเงินฝากสหกรณ์ หมายเลขบัญ ชี
...................................................... จำนวน.......................................บาท 
 

           จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัตดิ้วย จะขอบคณุยิ่ง 
 

            ขอแสดงความนับถือ 
 
 

           ………………………………… 
            (…….……………………………………..) 
 

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 ขอเรียนว่า ไดต้รวจสอบ สมาชิกท่านนี้เป็นสมาชิก เมื่อวันท่ี …… เดอืน …………….......……พ.ศ. ……… รวมอายุการเป็นสมาชิก 
……….….… ปี มีสิทธิไ์ด้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 25......... เป็นจำนวนเงนิ 
……………….………… บาท   
 
 (ลงช่ือ)………........………........… เจา้หน้าท่ีตรวจสอบ       (ลงช่ือ)…………........…...........…… ผู้จัดการ 
         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                         (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสยั) 
      
(ลงช่ือ) ………….........………………ประธานกรรมการ      (ลงช่ือ)........................................ผู้จ่ายเงิน 
     (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธศิ)                    (.........................................) 
                  ผู้อนุมัติ                                ........./.................../.......... 

 
 

หมายเหตุ  สมาชิกยื่นสวัสดิการภายในวันท่ี 5 ของเดือน  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ทั่วไปของสมาชิกทุกวันท่ี 5 ของเดือนถัดไป 
              กรณีตรงกับวันหยุดทำการ จะโอนในวันทำการแรกของสัปดาห์ถดัไป 

 



 
 
 
 

ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 
ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 2568 

ฯลฯ 
 

หมวด 9 
สวัสดิการสมาชิกอายุครบ 60 ปี 

ข้อ 32 สมาชิกที่มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการสมาชิกอายุครบ 60 ปีต้องเป็นสมาชิกผู้มีอายุ 60 ปีบริบูรณ์นับตั้งแต่วันที่
ระเบียบนี้ใช้บังคับ และต้องมีบัญชีเงินฝากออมทรัพย์กับสหกรณ์ 

ข้อ 33 เงินสวัสดิการกรณีสมาชิกอายุครบ 60 ปี ต้องเป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 5 ปี จ่ายให้แก่สมาชิกเพียงครั้งเดียว 
ตามจำนวนอายุการเป็นสมาชิก โดยจ่ายปีละ 2,000 บาท คูณจำนวนอายุการเป็นสมาชิกสหกรณ์ สูงสุดไม่เกิน 100,000 บาท หาก
เศษของอายุการเป็นสมาชิกน้อยกว่า 6 เดือน ให้ปัดทิ้ง หากเท่ากับหรือมากกว่า 6 เดือน ให้ปัดขึ้นเป็น  1 ปี      

ข้อ 34 ให้สมาชิกผู้มีสิทธิได้รับเงินตามข้อ 32 แจ้งเป็นหนังสือพร้อมแนบสำเนาทะเบียนบ้านหรือหลักฐานอ่ืนใดที่จำเป็น
ถึงคณะกรรมการเพื่อพิจารณา ภายในกำหนด 90 วัน นับแต่วันที่อายุ 60 ปีบริบูรณ์ กรณีเกินกำหนด 90 วัน สหกรณ์จะจ่าย    
กึ่งหนึ่งของสวัสดิการนั้น ๆ แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 365 วัน 

ข้อ 35 ให้ประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจ่ายสวัสดิการต่อคณะกรรมการเพื่อพิจารณา ตามข้อ 
33 ตามลำดับคำร้องที่ยื่นขอรับเงินและต้องให้ผู้รับเงินทำหลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์  

 
 

 


