
 
 
 
 
 
 

แบบแสดงความจ านงให้หักเงินเข้าบัญชีเงินฝาก 
 

เขียนที ่......................................................................................................... 
วันที่ .............. เดือน .......................................... พ.ศ. ...................... 

 

เรื่อง   ขอให้หักเงินเข้าบัญชีเงินฝาก 

เรียน   ประธานกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขยโสธร จ ากัด 
 

ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว .....…………………………………………………………………..................... สมาชิกเลขที่ ......................................... 
ปฏิบัติงานในต าแหน่ง .......…………………………………………………………………..………………........................  สังกัด ...................................................................………….................... 
อัตราเงินเดือน .............................................................. บาท 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้สหกรณ์ฯ  ด าเนินการหักเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า เข้าบัญชีเงินฝาก ดังนี้  
        หักเข้าบัญชีเงินฝากใหม่   จ านวน ............................. บาท (.........................................................................................) /เดือน 
        หักเพ่ิมจากเดิม จากเดือนละ ............................. บาท (.........................................................................................) /เดือน 

    เป็นเดือนละ ............................. บาท (.........................................................................................)/เดือน 
โดยให้น าเข้าบัญชีเงินฝากประเภท   เงินฝากออมทรัพย์ 
      เงินฝากออมทรัพย์พิเศษ 
      เงินฝากประจ า ................ เดือน 
      เงินฝาก ...................................................................... 

เลขที่บัญชี ........................................................................................................................................................... 

ทั้งนี้ ตั้งแต่เดือน .....………………………………………………………….……………………..................... เป็นต้นไป 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการ 
 

ลงชื่อ ...............................................................................  ผู้ยื่นค าขอ 
     (.....................................................................................) 

      วันที่ .............. เดือน ........................................... พ.ศ. ...................... 
 
 

 

สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขยโสธร จ ากัด 
วันท่ีรับค าขอ …………………………….………………………… 
เจ้าหน้าท่ีผูร้ับค าขอ ……………….………………………… 


