
 
 
 
 
 
 
 

 
คําขอและหนังสือกู้เงินสามัญสวัสดิการเก้ือกูลข้าราชการบํานาญ 

เขียนที่.................................................... 
วันที่.................................................. 

เรียน คณะกรรมการดําเนินการสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสขุจังหวัดอุดรธานี  จํากัด 
 ข้าพเจ้า..........................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่.........................รับราชการหรือทํางานประจําใน
ตําแหน่ง..............................................สังกัด.........................................................อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่...................... 
ซอย..............................ถนน......................................ตําบล.........................................อําเภอ.................................................. 
จังหวัด........................................  ได้รับเงินได้รายเดือน......................................บาท      ขอเสนอคําขอกู้เงินสวัสดิการ
เก้ือกูลข้าราชการบํานาญดังต่อไปน้ี  
 ข้อ 1.ข้าพเจ้าขอกู้สามัญสวัสดิการเก้ือกูลข้าราชการบํานาญจากสหกรณ์ฯ จํานวน..............................................บาท 
(..............................................................)  โดยจะนําไปใช้จ่ายตามวัตถุประสงค์เพ่ือการดํารงชีพ 
 ข้อ 2.เมื่อข้าพเจ้าได้รับเงินกู้ ข้าพเจ้าสัญญาว่าจะส่งต้นเงินกู้พร้อมดอกเบ้ียเท่ากันทุกเดือน งวดละ....................บาท  
ดอกเบ้ียในอัตราร้อยละ................บาทต่อปี  เป็นจํานวน........................งวด นับถัดจากเดือนที่ข้าพเจ้าได้รับเงินกู้เป็นต้นไป 
 ข้อ 3.เมื่อข้าพเจ้าได้รับเงินกู้แล้ว ข้าพเจ้ายอมรับผูกพันตามข้อบังคับของสหกรณ์ ดังน้ี 
          3.1  ยินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้าชําระหนี้ข้อ 2  เพ่ือส่งต่อสหกรณ์ 
          3.2  ยินยอมให้ถือว่าในกรณีใด ๆ ดังกล่าวในข้อบังคับของสหกรณ์   การให้เงินกู้ที่ขอกู้จากสหกรณ์เป็นอัน
ถึงกําหนดส่งคืนโดยสิ้นเชิงพร้อมทั้งดอกเบ้ียในทันท ี โดยมิพักคํานึงถึงกําหนดเวลาที่ตกลงไว้ 
          3.3  เมื่อข้าพเจ้าเสียชีวิต มีความประสงค์ให้สหกรณ์นําเงินกองทุนช่วยเหลือสมาชิก หักหน้ีเงินกู้น้ีให้เสร็จสิ้น
ก่อน   
          3.4 หากข้าพเจ้าลาออกจากสมาชิกสหกรณ์ หรือ เป็นเหตุที่ไม่สามารถนําเงินกองทุนมาชําระหน้ีตามสัญญา
น้ีได้ จะนําเงินมาชําระหน้ีให้แล้วเสร็จก่อนลาออกจากสมาชิกสหกรณ์       
 ข้อ 4.(เฉพาะในกรณีที่ผู้ขอกู้มีคู่สมรส)  ในการกู้เงินตามคําขอกู้น้ี  ข้าพเจ้าได้รับยินยอมจากคู่สมรสซึง่พร้อมที่จะทํา
คํายินยอมให้ไว้เป็นหลักฐานในท้ายหนังสือกู้น้ีด้วย 
      ลงช่ือ....................................................................ผู้ขอกู้ 
       (..........................................................) 
      ลงช่ือ....................................................................พยาน 
       (..........................................................) 
      ลงช่ือ....................................................................พยาน 
       (..........................................................) 
   

หนงัสือกูท่ี้..................../................ 
วนัท่ี............../................./.............. 
บญัชีเงินกูท่ี้.................................... 

√ หลักฐานประกอบคําขอกู้เงินสามัญสวัสดิการ 
    เก้ือกูลข้าราชการบํานาญ (อายุไม่เกิน 65 ปี) 

 1.สําเนาบัตรประชาชน 2 ชุด (ผู้กู้) 
 2.สําเนาทะเบียนบ้าน 2 ชุด (ผู้กู้) 
 3.สําเนาทะเบียน สมรส หรือ หย่า  

หรือ ใบมรณะบัตร 2 ชุด (ผู้กู้) 
 4.สําเนาบัญชีธนาคารที่จะรับเงิน ธ.กรุงไทย  

หรือ ธ.ออมสิน หรือ บัญชีสหกรณ์ฯเท่านั้น 2 ชุด 
 5.สลิปเงินข้าราชการบํานาญ 2 ชุด 



คํายินยอมของคู่สมรส 
เขียนที่.................................................... 

วันที่.................................................. 

ข้าพเจ้า นาย/นาง..................................................เป็นคู่สมรสของ  นาย/นาง...................................................ได้ยินยอมให้   
 นาย/นาง..............................................กู้ยืมเงินจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด  ตามหนังสอืกู้น้ี 

 
           ...............................................................คู่สมรส 

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

      ...........................................................พยาน 
(................................................................) 

 
 

 ข้าพเจ้า............................................................ ได้รับเงินกู้สวัสดิการ   จํานวน..............................................บาท 
(...............................................................)  ตามหนังสือกู้น้ีเป็นการถูกต้องแล้ว  ณ  วันที่............................................... 
 

ลงช่ือ.........................................................ผู้รับเงิน 
(.......................................................) 

                ลงช่ือ.........................................................เจ้าหน้าที่การเงิน 
(.......................................................) 

 
 
 

(รายการต่อไปน้ีเจ้าหน้าทีข่องสหกรณ์กรอกเอง) 
จํานวนเงินกู้.....................................................บาท 

    

 

 

 

 

 

   

บันทึกการวินจิฉัย 

 
เสนอ     คณะกรรมการดําเนินการในการประชุม  ครั้งที่............./.................วันที่................................................................. 
 ที่ประชุมมีมติ............................................................................................................................................................ 

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

(สําหรับเจ้าหน้าท่ีของสหกรณ์) 
จํานวนเงินกู้........................................บาท 

วงเงินกู้สามัญสวัสดิการเก้ือกูลข้าราชการบํานาญ 
เงินได้รายเดือน วันที่เป็นสมาชิก อายุสมาชิก ต้นเงินกู้สามัญ

คงเหลือ 
จํากัดวงเงินกู้ 

 
     

 
           1.  ผูข้อกู้  เคยผิดนัดการส่งเงินงวดชําระหน้ี  หรือขาดส่งเงินค่าหุ้นรายเดือนหรือไม่   เคย     ไม่เคย 
 2.  ข้อช้ีแจงอืน่  ๆ.................................................................................................................. 

 เห็นควร  อนุมัติ   ไม่อนุมัติ         อนุมัติ  ไม่อนุมัติ 
 ลงช่ือ............................................................        ลงช่ือ.......................................................... 
                        เจ้าหน้าที่สินเช่ือ         ประธาน/รองประธาน/ผู้จัดการ/ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

  



หนังสือยินยอมให้หักเงินกองทุนช่วยเหลือสมาชิก ชําระหนี้สหกรณ์ 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด 

 
เขียนที่.................................................... 

วันที่.................................................. 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจงัหวัดอุดรธานี จํากัด 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………………………………….…….. อายุ...............ปี 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด  เลขทะเบียนที่.......................... ที่อยู่ บ้านเลขที่ .....................
ตําบล.............................................อําเภอ............................................จังหวัด...................................... มีความประสงค์
ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด ดําเนินการดังน้ี 

1.นําเงินกองทุนช่วยเหลือสมาชิก ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับชําระหน้ีเงินกู้สามัญสวัสดิการเก้ือกูลข้าราชการ
บํานาญ พร้อมดอกเบ้ีย ให้แก่สหกรณ์จนกว่าหน้ีหรือภาระผูกพันน้ันจะระงับสิ้นไป 

2.ข้าพเจ้าจะไม่ เพิกถอนหนังสือให้คํายินยอมฉบับน้ี  เ ว้นแต่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข         
จังหวัดอุดรธานี  จํากัด  จะให้ความยินยอม 

3. ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด ส่งคู่ฉบับหนังสือให้คํายินยอมฉบับน้ีให้
หน่วยงานที่ข้าพเจ้าสังกัดทั้งปัจจุบัน และอนาคต  ไว้เป็นหลักฐานด้วย 
 
 

(ลงช่ือ).....................................................................สมาชิก 
(.................................................................) 

 
(ลงช่ือ).....................................................................พยาน 

(.................................................................) สมาชิกเลขทะเบียนที่...................... 
 

(ลงช่ือ).....................................................................พยาน 
(.................................................................) สมาชิกเลขทะเบียนที่...................... 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



หนังสือให้คํายินยอมหักเงินเดือน หรือค่าแรง หรอืบํานาญ หรือเงินอ่ืนใด 
เขียนที่.................................................... 

วันที่.................................................. 

อาศั ยความตามมาตรา  42 /1  แ ห่ งพระราช บัญญั ติสหกรณ์   (  ฉ บับที่   2  )  พ .ศ . 2 553  
ข้าพเจ้า........................................………………..………….…………..สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด 
เลขทะเบียนที่………………………...…ปัจจุบันดํารงตําแหน่ง ....................................................................................................... 
รับเงินเดือน ค่าจ้าง เงินบํานาญ ในสังกัด ............................................................................................……………………………… 
จึงทําหนังสือให้คํายินยอมไว้กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด ดังน้ี 

1. ข้าพเจ้ายินยอมให้ หน่วยงานท่ีข้าพเจ้าสังกัดทั้งปัจจุบัน และอนาคต หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายหัก
เงินเดือน ค่าจ้าง  เงินบํานาญ เงินบําเหน็จ เงินบําเหน็จตกทอด บําเหน็จรายเดือน หรือเงินอ่ืนใด ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับ         
เพ่ือชําระหน้ีเงินกู้พร้อมดอกเบ้ีย เงินฝาก ค่าหุ้นประจําเดือน หรือภาระผูกพันอ่ืนที่มีต่อสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข
จังหวัดอุดรธานี  จํากัด  ให้แก่สหกรณ์ตามจํานวนที่สหกรณ์เรียกเก็บ จนกว่าหน้ีหรือภาระผูกพันน้ันจะระงับสิ้นไป 

2. ข้าพเจ้าจะไม่ เพิกถอนหนังสือให้คํายินยอมฉบับน้ี  เว้นแต่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข         
จังหวัดอุดรธานี  จํากัด  จะให้ความยินยอม 

3. ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด ส่งคู่ฉบับหนังสือให้คํายินยอมฉบับน้ีให้
หน่วยงานที่ข้าพเจ้าสังกัดทั้งปัจจุบัน และอนาคต  ไว้เป็นหลักฐานด้วย 

 
 

(ลงช่ือ).....................................................................สมาชิก 
(.................................................................) 

 
(ลงช่ือ).....................................................................พยาน 

(.................................................................) สมาชิกเลขทะเบียนที่...................... 
 

(ลงช่ือ).....................................................................พยาน 
(.................................................................) สมาชิกเลขทะเบียนที่...................... 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



คําขอรับเงินสวัสดิการ 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธาน ีจํากัด 

เขียนที่.................................................... 
วันที่.................................................. 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด 
ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................... อายุ ...........ปี เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ 

สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จํากัด เลขที่สมาชิก................ปฏิบัติราชการในตําแหน่ง............................................................. 
สังกัดหน่วยงาน......................................................................................อําเภอ...............................................จังหวัดอุดรธานี 
มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการ ดังน้ี 
 ( ) เงินช่วยเหลือประสบภัยพิบัติ  ( ) เงินสวัสดิการคนไม่มีบุตร 
 ( ) เงินสงเคราะห์ศพ  ( ) เงินเก้ือกูลผู้สูงอายุ 
 ( ) กองทุนช่วยเหลือสมาชิก 20/65  ( ) เงินเพ่ือช่วยเหลือสมาชิกและบุคคลในครอบครัวพิการ 
 ( ) กองทุนช่วยเหลือสมาชิก 20/65 (500บาท/เดือน) 
ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานในการขอรับเงินสวัสดิการ ดังน้ี 
( ) สําเนาทะเบียนบ้านของข้าพเจ้า  ( ) สําเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
( ) บัตรประจําตัวสมาชิก/บัตรข้าราชการ/ลูกจ้างประจําของข้าพเจ้า  ( ) สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
( ) สําเนาบัญชีธนาคาร  ( ) เอกสารประกอบอ่ืนๆ....................................... 
 
 (ลงช่ือ)...................................................สมาชิกผู้ย่ืนคําขอ 
  (.......................................................) 
 
******************************************************************************************** 
ความเห็นของเจ้าหน้าที ่ได้ตรวจสอบเอกสารประกอบคําขอรับเงินแล้ว 
 -  เข้าเป็นสมาชิกเมื่อ............................................................... 
 -  รวมอายุการเป็นสมาชิก.................ปี......................เดือน จํานวนเงินที่ได้รับ...................................บาท 
 -  เห็นสมควรอนุมัติจ่าย จํานวน................................บาท 
 
 (ลงช่ือ)..................................................เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 
  (.....................................................) 
 
 
( ) เห็นควรอนุมัติ ( ) ไม่อนุมัติ............................................................................ 
 
 (ลงช่ือ)..................................................ผู้จัดการ 
  (.....................................................) 
 
ความเห็นของประธานกรรมการ 
( ) อนุมัติ ( ) ไม่อนุมัติ 
 (ลงช่ือ)....................................................ประธานกรรมการ 
  (.....................................................) 
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