
 
ค ำขอรับเงินสวัสดิกำรสมำชิกกรณีรับขวัญทำยำทใหม ่

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน จ ำกัด 
 

                      เขียนที…่……………..............…………………….. 
          วันท่ี........................................................………...........……… 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดแมฮ่อ่งสอน  จ ากัด 
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว  ...…….................……..….............................................สมาชิกเลขทะเบียนที.่.……….......……….. 
ปฏิบัติงานในต าแหน่ง……...........................................................…….. สังกัด  สสจ./สสอ./รพ.............................................................. 
โทรศัพท์มือถือ.................................................... มีความประสงค์ขอรับเงินสวสัดิการรับขวัญทายาทใหม่  ดังนี้  

1. บุตรข้าพเจ้าชื่อ  ด.ช./ด.ญ.......................................................  เกิดเมื่อวันท่ี.........เดือน..................พ.ศ................ 
2. ประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกกรณีรับขวญัทายาทใหม่  โดย 

(..........)  น าเงินเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ /ออมทรัพย์พิเศษ เลขท่ี..................  
(..........)  น าฝากบญัชีข้าพเจ้า ธนาคารกรุงไทย  สาขา........................ เลขท่ีบัญชี..................................................  

3. ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารประกอบอย่างละ 1 ฉบับ  ดังนี ้
(............)   ส าเนาสูติบตัรและส าเนาทะเบียนบ้านของบุตร 
(............)   ส าเนาบตัรประจ าตัวและทะเบยีนบ้านสมาชิก 
(............)   ส าเนาใบทะเบียนสมรส (กรณีบดิาเป็นผู้ใช้สิทธ์ิ) 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 

                (ลงช่ือ) .…..................................…........สมาชิก 
                              (....….................................…....….) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
กำรตรวจสอบของเจ้ำหน้ำที่สหกรณ์ 
 ได้ตรวจสอบแล้ว สมาชิกมีคุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ในระเบียบว่าดว้ยกองทุนสวัสดิการสมาชิก  พ.ศ. 2569 
                  (..…...)   ถูกต้อง                  (........)  ไม่ถูกต้อง  เนื่องจาก........……………….................................................... 

 
      (ลงช่ือ) ......................................................เจ้าหน้าท่ีสหกรณ์   
                ............../................../.................. 
 

ควำมเห็นของผู้จัดกำร 
                  (..…...)   เห็นควรอนุมัติ    จ านวนเงิน......…......................บาท 
                  (...…..)   เห็นควรไม่อนุมัติ  เนื่องจาก......................………....................................................................………… 
 

                (ลงช่ือ) ..............................................    ผู้จัดการ 
                        ............../............../.................. 
 

ควำมเห็นของประธำนกรรมกำร / รองประธำนกรรมกำร / เหรัญญิก 
                 (........)   อนุมัติ                    (…......)  ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก………………………………………………………………….. 
 
                  (ลงช่ือ)  ......................................... ประธานกรรมการ/รองประธาน/เหรัญญิก 
                     ........./............../..................  
  

หมำยเหตุ    1. ยื่นค าขอรับเงินสวัสดิการรับขวัญทายาทใหม่  ภายใน 180 วัน  นับแต่วันคลอด  
2. กรณีบิดาหรือมารดาเป็นสมาชิกให้ใช้สิทธ์ิแต่เพียงผู้เดยีว 
3. สมาชิกใช้สิทธ์ิสวัสดิการรับขวญัทายาทใหม่ได้ไม่เกิน  3  คน 
                       ปรับปรุงคร้ังท่ี 1/8/2569 

รับที่………./……………… 
วันที่……/……../….……. 
 

เบิกตามหนังสือที่  สอ.สสจ......…./…........ 
วันที่........……………………….…..………...…... 


