
 

 

 

 

ใบสําคัญจ
ายเงินสวัสดิการสมาชิก  

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน (กสอ.) 
  

เขียนท่ี................................................................. 

       วันท่ี...........เดือน.....................................พ.ศ................... 

  ข�าพเจ�า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................อายุ.........ป� เลขประจําตัว
ประชาชน 
-             -                   -         -  อยู$บ�านเลขท่ี......................หมู$ท่ี.........ซอย................................................... 
ถนน..................................................ตําบล(แขวง).................................................อําเภอ(เขต)..............................................
จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย/.......................โทรศัพท/บ�าน.............................มือถือ................................. 
เป1นผู�รับเงินสวัสดิการสมาชิกของ (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................สมาชิกกองทุนเลขท่ี................ 
ซ่ึงถึงแก$กรรมเม่ือวันท่ี......เดือน.......................................พ.ศ.............. 
 

เป1นเงินจํานวน  1,000,000 บาท (หนึ่งล)านบาทถ)วน)  ไว�เป1นการครบถ�วนถูกต�องแล�ว   
 

เม่ือวันท่ี...........เดือน...................................พ.ศ……………… 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                   

 

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
                  ผู�รับเงิน (ทายาท) 
เลขบัตรประชาชน........................................... 

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
                   ผู�รับเงิน (ทายาท) 
เลขบัตรประชาชน........................................... 

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
                   ผู�รับเงิน (ทายาท) 
เลขบัตรประชาชน........................................... 

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
                   ผู�รับเงิน (ทายาท) 
เลขบัตรประชาชน........................................... 

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
              ผู�จัดการศูนย/ประสานงาน 
                           พยาน    

            ………………………………………. 
     (..............................................................) 
          เจ�าหน�าท่ีประจําศูนย/ประสานงาน 
                            พยาน 


