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คาํขอเปลีย่นแปลงผู้รับผลประโยชน์ 

    เขียนท่ี.............................................. 
       วนัท่ี ...............เดือน........................พ.ศ....................... 

เร่ือง  ขอเปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน ์

เรียน  คณะกรรมการดาํเนินการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดัอาํนาจเจริญ  จาํกดั 

  ขา้พเจา้                                  เลขทะเบียนสมาชิก       .                      
.ทาํงานในตาํแหน่ง      สงักดัหน่วยงาน                             .
ประเภทสมาชิก  
  สมาชิกสามญัของสหกรณ์ฯ     
  สมาชิกสมทบ   ของสมาชิกสามญัของสหกรณ์ฯ     
 มีความประสงคข์อเปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน์   ถา้ขา้พเจา้ไดถึ้งแก่กรรมลงดว้ยเหตุใดก็ดีขา้พเจา้ขอมอบ
เงินหุ้นเรียกคืนรวมทั้งเงินผลประโยชน์อ่ืนๆ ท่ีไดรั้บ เน่ืองจากสิทธิการเป็นสมาชิกของขา้พเจา้  โดยจ่ายให้กบับุคคล   
ดงัต่อไปน้ี 

1. ช่ือ - นามสกลุ......................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................. 

2. ช่ือ - นามสกลุ......................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................. 

3. ช่ือ - นามสกลุ......................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................. 

4. ช่ือ - นามสกลุ......................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.................................. 
 

 การเปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน์ดงักล่าว   ขา้พเจา้กระทาํดว้ยความสุจริตใจ   มิไดมี้ใครมาบงัคบัขู่เขญ็  

พร้อมมีสติสมัปชญัญะสมบูรณ์  จึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

 

                 (ลงช่ือ).......................................................ผูใ้หค้าํยนิยอม 

     (.....................................................) 

                          (ลงช่ือ).......................................................พยาน 

      (....................................................) 


