
 

ใบลาออกจากการเป็นสมาชิก 
สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด 

วันท่ี.................เดือน............................พ.ศ............................ 
เรียน คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................เลขประจำตัวประชาชน........................................................... 
เลขสมาชิกสหกรณ์............................สถานท่ีทำงาน..................................................หน่วยงาน...............................โทรศัพท์........................................... 
ที่อยู่ปัจจุบัน........................................................................................................................................................................................................................ 
ขอลาออกจากสมาชิกสหกรณ์ตั้งแต่เดือน..................................พ.ศ...........................เหตผุลการลาออก(ระบุ).................................................................. 
และขอความอนุเคราะห์ให้สหกรณ์ดำเนินการปิดบัญชีเงินฝากทุกบัญชีที่ข้าพเจ้ามีอยู่กับสหกรณ์โดยโอนเข้าบัญชีธนาคารพาณิชย์ของข้าพเจ้า
ตามเอกสารที่แนบมาพร้อมนี้ 

(ลงช่ือ)............................................................................ผู้ขอลาออก 
กรณีมอบฉันทะ 

 ข้าพเจ้าขอมอบฉันทะให้ นาย/นาง/นางสาว............................................................เลขประจำตัวประชาชน..................................................... 
ที่อยู่.....................................................................................................................โทรศัพท์...................................................เป็นผู้ดำเนินการแทนข้าพเจ้า 

 (ลงช่ือ)..........................................................ผู้มอบฉันทะ  (ลงช่ือ)..........................................................ผูร้ับมอบฉันทะ 

 (ลงช่ือ)..........................................................พยาน   (ลงช่ือ)..........................................................พยาน 
หมายเหตุ กรณีมอบฉันทะให้ผู้อื่นดำเนินการแทน ให้แนบสำเนาบตัรประจำตัวผูล้าออกและผูร้ับมอบฉันทะ 

การตรวจสอบและอนมุัติ 
ภาระผูกพัน การค้ำประกัน 

รายการ จำนวนเงิน รายการ จำนวนเงิน 
  มี   ไม่ม ีเงินกู้พิเศษ/สามัญ  เงินค่าหุ้น  

เงินกู้หุ้น/เงินฝาก  เงินฝาก เลขบญัชี.......................  การเรียกเก็บเงิน 
เงินกู้ฉุกเฉิน  กองทุนผู้ค้ำประกันเงินกู้สามัญ    ไม่มีใบเสร็จเรียกเก็บ 
เงินกู้อื่นๆ  เงินประกันชีวิต    มีใบเสร็จเรียกเก็บประจำเดือน 

เป็นเงิน จำนวน......................................บาท 
 

(ลงช่ือ)..................................................... 
เจ้าหน้าท่ีผูต้รวจสอบ 

รวม  รวม  
   จ่ายเพ่ิม    รับเงินคืน 

การรับเงินคืน โอนเข้าบัญชีเลขท่ี................................................................................... 
  ธนาคาร........................................................สาขา.................................. 

(ลงช่ือ)     ผู้รับเงิน 
(...................................................................) 
วันท่ี................................................................ 

คำอนุมัติ 

  อนุมัติตามมติที่ประชุมครั้งท่ี................. 
วันท่ี............................................... และมอบ
ฝ่ายการเงินโอนหุ้นชำระหนี้หรือถอนหุ้น
แล้วแต่กรณ ี
  ยกเลิกหักเงินฝากรายเดือน 
  ไม่อนุมัติ แจ้งสาเหตุใหผู้้ลาออกทราบ 
(ลงช่ือ) 
     (.........................................................) 
วันท่ี............................................................ 

การเป็นสมาชกิสมาคมฌาปนกจิฯ 

  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขไทย (สสธท.) 
  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย )สส.ชสอ(.  
  กองทุนสวัสดิการสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขไทย     
      (กสธท.) 

หมายเหตุ ให้นำสมุดบัญชีเงินฝากพร้อมลงชื่อในใบถอนเงินแนบใบลาออก เพ่ือปิดบัญชี 

เอกสารประกอบการลาออก 
1. สำเนาปกบัญชธีนาคารกรุงไทย 
2. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนผู้ลาออก 
3. สำเนาทะเบียนบา้นผู้ลาออก 
4. สำเนาบัตรประจำตวัประชาชนผู้รับมอบฉันทะ (ถ้ามี) 

ยกเว้นอากร

แสตมป์ 



 

 
 

หนังสือยินยอมและมอบอำนาจ 
สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด 

 
เขียนที่        
วันที่       เดือน   พ.ศ.     

 
 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้า       ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน 
เลขที่                   ที่อยู่ปัจจุบนัเลขที ่       
หมู่ที่  ซอย  ถนน   ตำบล(แขวง)      อำเภอ(เขต)   
จังหวัด    รหัสไปรษณีย ์     โทรศัพท์บา้น   โทรศัพท์มือถือ   
ยินยอมและมอบอำนาจให้สหกรณ์ออมทรัพย์            จำกัด 
หรือ          ซึ่งเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวประชาชน 

เลขที่    ที่อยู่ปัจจุบนัเลขที ่    
หมู่ที่  ซอย  ถนน   ตำบล(แขวง)   อำเภอ(เขต)   
จังหวัด    รหัสไปรษณีย ์  โทรศัพท์บา้น   โทรศัพท์มือถือ   
เป็นผู้ (   ) รบัเงินค่าหุ้น  (   ) รบัเงินฝาก (   ) รับเงนิกองทุนผูค้้ำประกันเงนิกู้สามัญ (   ) รับเงินประกนัชีวิต  
        (   ) รับเงินบำเหน็จ (   )  อ่ืนๆ ที่พึ่งได้รบั 
แทนข้าพเจ้าเพื่อนำเงินดังกลา่วชำระหนี้ของ                 ที่มีต่อสหกรณ์ออมทรัพย์
โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด  จนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้าขอรับผิดชอบในการที่ผูร้ับยินยอมและรับมอบอำนาจได้กระทำไปตามหนงัสือยินยอมและมอบอำนาจนี้เสมือนว่า
ข้าพเจ้าได้กระทำด้วยตนเองทั้งสิ้น 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสำคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

   ลงชื่อ     ผู้ยินยอมและมอบอำนาจ 
 (    ) 

 
 

      ลงชื่อ     ผู้ยินยอมและรบัมอบอำนาจ 
          (                     ) 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ยินยอมและมอบอำนาจ และผู้รับยินยอม 
และรับมอบอำนาจจริงและได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพน์ิ้วมือตอ่หน้าข้าพเจ้า 
 

ลงชื่อ     พยาน  ลงชื่อ     พยาน 
      (     )         (     ) 


