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วันที่.......................................................... 

เรื่อง ขอลดการช าระหน้ีรายเดือน 

เรียน คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ฯ 

  ด้วยข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว............................................................................................
ต าแหน่ง.....................................................................................อายุ..............ปี  เลขที่สมาชิก ....................... 
สังกัดหน่วยงาน........................................................................................ มีความประสงค์ขอลดการช าระหน้ี 
รายเดือนเงินกู้สามัญ  จากเดิมส่งเดอืนละ....................................บาท/เดือน  ขอลด...................................บาท
รวมเป็นส่งช าระหน้ีเงินกู้..........................................บาท/เดือน  เนื่องจากได้น าเงินมาช าระบางส่วนแล้วเป็น 
จ านวนเงิน..................................บาท  เมื่อวันที่.........................................  เบอร์โทรศัพท์............................. 
 
  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา  

 
ขอแสดงความนับถือ 

 
 

(..............................................................) 
ต าแหน่ง................................................. 

 
 
 
 

สัญญากู้เลขที่............................................... 
จ านวนเงินกู้................................................. 
จ านวนงวดที่ท าสัญญา................................. 
จ านวนงวดที่ช าระมาแล้ว............................ 
จ านวนเงินที่ส่งอยู่ปัจจุบัน.......................... 

 

 


