
 

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

เรื่อง ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับผลประโยชน์ 
เรียน ประธานกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดชุมพร จ ากัด 

 ด้วยข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).........................................................................เลขที่สมาชิก......................... 

ต าแหน่ง........................................................สังกัดหน่วยงาน.....................................เบอร์โทรศัพท์………………………….. 
มีความประสงค์  ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับผลประโยชน์  โดยหนังสือนี้ว่า เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ 
สาธารณสุขจังหวัดชุมพร จ ากัด  จ่ายเงินซึ่งข้าพเจ้ามีสิทธิ์จะได้รับจากสหกรณ์ทั้งหมด  ให้แก่ 

 1............................................................................ ...................เกี่ยวข้องเป็น..........................ร้อยละ..............  

เลขประจ าตัวประชาชน          
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ที่......................ถนน...................................................ต าบล....................................   
อ าเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร.......... ......................... 
  
 2...............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................ร้อยละ.............. 

เลขประจ าตัวประชาชน         
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ที่......................ถนน...................................................ต าบล...................................... 
อ าเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร.. ................................... 
  
 3............................................................ ...................................เกี่ยวข้องเป็น..........................ร้อยละ.............. 

เลขประจ าตัวประชาชน         
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ที่......................ถนน............................................... ....ต าบล...................................... 
อ าเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร.. .................................... 

โดยมีเงื่อนไขดังนี้................................................................................................................................... ........... 
............................................................................................................................. ..........................................................  
     ทั้งนี้ในขณะที่ข้าพเจ้าจัดท าหนังสือนี้  ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบูรณ์และได้ลงนามต่อหน้าพยานจ านวน 2 คน 

       ขอแสดงความนับถือ 

 

ลงชื่อ ..........................................................สมาชิก 

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

    ลงชื่อ .......................................................... พยาน               ลงชื่อ .......................................................... พยาน                                            

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

เอกสารประกอบเพิ่มเติม : ส าเนาบัตรประชาชน+ส าเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกและผู้รับผลประโยชน์ทุกคนอย่างละ 1 ชุด 


