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คําขอเปิดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ (โครงการระดมเงินฝากรายเดือนเพื่ออนาคต ปี 2565)

ั ี่วันท่ี ...............................................................

เรียน ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอํานาจเจริญ จํากัด
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เลขท่ีบัตรประชาชนเลขทีบัตรประชาชน 
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โครงการระดมเงินฝากรายเดือนเพื่ออนาคต ประจําปี 2565   กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอํานาจเจริญ จํากัดุ ญ
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