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สอ.รพป.1-009 

สำหรับเจ้าหน้าที ่
 

ครั้งที่........./...............  จำนวนเงิน..................................บาท 

O เอกสารใบแจ้งความ ระบุรายละเอยีดการประสบภัยพิบัต ิ
    และระบุช่ือสมาชิก หรือระบุการพักอาศัยอยู่ ณ สถานท่ีแห่งนัน้ 
O กรณีน้ำท่วม ต้องมีประกาศเขตภัยพิบัต ิ

O ภาพถ่ายสถานท่ีเกิดเหต ุ  
O สำเนาทะเบยีนบ้าน 

O สำเนาบัตรประชาชน 

ลงช่ือ....................................................เจ้าหน้าท่ี 
วันที.่.........../...................../................. 

 

หนังสือขอรับสวัสดิการสมาชกิสหกรณ์ประสบภัยพิบัติ 
 

                                                                                  เขียนที่ สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลประสาท จำกัด 
       วันที่..........เดือน..........................ปี................ 

 
เรื่อง   ขอรับสวัสดิการสมาชิกสหกรณ์ประสบภัยพิบัติ 

เรียน   ประธานกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลประสาท จำกัด 
 

ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่.................
อายุ.........ปี เลขประจำตัวประชาชน……..………….................…….....…........…… เป็นสมาชิกประเภท [    ]  สามัญ [    ] สมทบ 
ตำแหน่ง..............................................ฝ่าย/งาน..................................................สถานที่ทำงาน................................................. 
อยู่บ้านเลขที่..............................หมู่ที่.....................ถนน.............................................ตำบล/แขวง....................................... 
อำเภอ/เขต.....................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท.์......................................... 
มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการประสบภัยพิบัต ิ

O อัคคีภัย       
O วาตภัย 
O อุทกภัย 
ความเสียหาย  เสียหายทั้งหลัง           O สมาชิกเป็นเจ้าบ้าน 
      O สมาชิกเป็นผู้อาศัย 
   เสียหายบางส่วน           O สมาชิกเป็นเจ้าบ้าน 
      O สมาชิกเป็นผู้อาศัย 

 สถานทีป่ระสบภัยพิบัต ิจังหวัด..................................................... ............................................................................. ...  
 วันที่ประสบภัยพิบัต.ิ.....................................................................................................................................................  

 
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติและดำเนินการต่อไป จักเป็นพระคุณยิ่ง 

 
 
 

 ลงชื่อ……………………………...................…..ผู้ยื่นคำร้อง 
                  (…………………….........………….........…......) 
  
               มติที่ประชุมคณะกรรมการครั้งที.่...../...... 

 
        (   ) อนุมัติ    (   )  ไม่อนุมัติ 
 

ลงชื่อ......................................................ประธานกรรมการ 
   (.............................................................) 

เลขท่ี.......................................... 
รับวันท่ี....................................... 
ลงช่ือ…………………..….เจา้หนา้ที ่
 


