
 

บันทึกขอความ 
สวนราชการ สหกรณออมทรัพยครูสตูล จํากัด        

วันที.่.............................................................................................................................................................. 

เรื่อง  ขออนุมัติจายสวัสดิการคารักษาพยาบาลสมาชิก       
 

เรียน ผูจัดการสหกรณออมทรัพยครูสตูล จํากัด 
 

 ขาพเจา นาย/นาง/น.ส. .............................................................................................ซึ่งเปนสมาชิกสหกรณ

ออมทรัพยครูสตูล จํากัด สมาชิกเลขที่..................................หนวยงาน/โรงเรียน......................................................... 

ไดเขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล........................................................................เปนเวลา..................................คืน 

ตั้งแตวันที.่.........................................................................................เนื่องจาก.............................................................

จึงขอเบิกเงิน จํานวน...................................................บาท (.........................................................................) 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

 

                                                                         ลงชื่อ................................................................. 

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

ความเห็นเจาหนาที่สหกรณออมทรัพยครูสตูล จํากัด 

 ไดตรวจสอบสิทธิเรียบรอยแลว สมาชิกมีสิทธิไดรับเงินตามระเบียบฯ ชวยเหลือการรักษาพยาบาล    

จํานวน .....................คืน   เปนเงินจํานวน.........................................บาท 

 

                                                                           ลงชื่อ.............................................................. 

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

 

ความเห็น ผูจัดการ/ผูชวยผูจัดการ สหกรณออมทรัพยครูสตูล จํากัด 

  อนุมัตกิารจายเงินจากหมวด  สวัสดิการคารักษาพยาบาล  จํานวน.....................................บาท 
  ไมอนุมัตกิารจายเงิน เพราะ.......................................................................................................... 

 
      ลงชื่อ.............................................................................. 

                                                                    (..............................................................................) 
                                                              วันที.่.................เดือน................................พ.ศ........................... 

 

 

เอกสารประกอบการยืน่คาํขอ 

1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

2. ใบรับรองแพทยจากโรงพยาบาลฯ 


