
 
 

คําขอรับเงินสงเคราะหกรณีสมาชิกใหออกจากราชการเพราะเหตุทุพพลภาพ 
          สหกรณออมทรัพยขาราชการองคการบริหารสวนจังหวัด จํากัด 

        ******************************** 

         เขียนท่ี……………………………………………..……… 

                  วันท่ี……..….…เดือน………………………พ.ศ……… 

เรียน   ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยขาราชการองคการบริหารสวนจังหวัด จํากัด 

 ขาพเจา นาย / นาง / น.ส. ………….............……….……………………  ขาราชการ ลูกจางประจํา
ตําแหนง………..…………………ระดับ……………..สังกัด………………………..…เปนสมาชิกสหกรณฯ เลขท่ี……………….  

          กรณีสมาชิกไมสามารถดําเนินการเองได ให คูสมรส บุตร บิดา มาราดา พี่นองรวมบิดามารดา หรือ  
พี่นองรวมบิดาหรือมารดาเดียวกัน เปนผูยื่นคําขอรับการชวยเหลือ  

 ขาพเจา นาย / นาง / น.ส. ………………….…......................…........…… อยูบานเลขท่ี.............................. 
ตําบล...............อาํเภอ........................... จังหวัด................................. ในฐานะท่ีเกี่ยวของเปน............................
ของนาย/นาง/น.ส............................................... ตําแหนง...................................... สังกัด .................................
ถูกใหออกจาก/ลาออกจากราชการดวยเหตุทุพพลภาพเมื่อวันท่ี .................................... 
 มีความประสงคขอรับเงินชวยเหลือสมาชิกท่ีถูกส่ังใหออกจากราชการเพราะเหตุทุพพลภาพ 
            ท้ังนี้  ไดแนบเอกสาร ประกอบดวย  

(   )  1. คําส่ังใหออก/ลาออก จากราชการ ดวยเหตุทุพพลภาพ    
(   )  2. สําเนาทะเบียนบาน 
(   )  3. สําเนาบัตรประจําตัว ขรก./ปชช.                                     
(   )  4. เอกสารใบรับรองแพทยใหเปนบุคคลทุพพลภาพ (ตัวจริง) 
(   )  5. สําเนาหนาสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทยฯ/กรุงศรีฯ    
(   )  6. อื่นๆ 

 
     (ลงช่ือ) ................................................ ผูขอรบัเงินสวัสดิการ 
             (.................................................) 
 
 
คํารับรองของผูบังคับบัญชา  (ระดับหัวหนาสวนข้ึนไป) 
 
  ขาพเจา ....................................................................  ตําแหนง  ............................................. 
สังกัด ................................................  ขอรับรองวา นาย/นาง/นางสาว.............................................................. 
เปนผูมีสิทธิไดรับเงินชวยเหลือสมาชิกท่ีถูกส่ังใหออกจากราชการเพราะเหตุทุพพลภาพ 
 
     (ลงช่ือ) ................................................ ผูรับรอง 
         (........................................................) 

 


	คำขอรับเงินสงเคราะห์กรณีสมาชิกให้ออกจากราชการเพราะเหตุทุพพลภาพ
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