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แบบแสดงความจํานงการหัก เพิ่ม ลด งด เงินฝากออมทรัพย์พิเศษ 

 
เรียน ผู้จัดการ 

ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ……………………………………………………………เลขที่สมาชิก .....................
สังกัดหน่วยงาน รพ. / สสอ. / รพ.สต……………………………………………………………ขอแสดงความจํานงให้
สหกรณ์ดําเนินการดังน้ี 

 

สมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ เลขที ่………………………..……….………. 
ช่ือบัญชี……………………………………………………………………..…………………. 

 
(  ) หัก  เงินเดือนเพ่ือฝากเข้าบัญชีออมทรัพย์พิเศษ ในอัตรารายเดือนๆ ละ   …………………บาท 
(  ) เพิ่ม การหักเงินเดือนเพ่ือเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ เป็นอัตรารายเดือนๆละ   ……………….บาท 
(  ) ลด  การหักเงินเดือนเพ่ือเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ เป็นอัตรารายเดือนๆละ   ……………….บาท 
(  ) งด  การหักเงินเดือนเพ่ือเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ 

 
 

ลงช่ือ ……………………………………. 
(.......................................................) 

......../.........../..................... 
 
 
 
 
 
 
 

เอกสารแนบทา้ย 
( ) สําเนาสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ 
 
...........................................เจ้าหน้าที่สหกรณ์     
........./.............../......................     เลขที่ขอเปลี่ยนแปลง............................. 


