
 

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

 

เรื่อง ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับโอนประโยชน์ 
เรียน ประธานกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดชุมพร จำกัด 

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

ตำแหน่ง........................................................สังกัดหน่วยงาน.....................................เบอร์โทรศัพท์………………………….. 
มีความประสงค์  ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับผลประโยชน์  โดยหนังสือน้ีว่า เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมให้สหกรณ์ออมทรัพย์
สาธารณสุขจังหวัดชุมพร จำกัด  จ่ายเงินค่าหุ้น เงินรับฝาก เงินปันผล เงินเฉลี่ยคืน และเงินผลประโยชน์หรือ        
เงินอ่ืนใดบรรดาที่สมาชิกมีอยู่ในสหกรณ์ (หลังจากหักกลบลบหนี้) ให้แก่ผู้รับโอนประโยชน์ท่ีได้ต้ังไว้ ดังน้ี 

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

เลขประจำตัวประชาชน          
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี......................ถนน...................................................ตำบล....................................   
อำเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร................................... 
  
 2...............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................ร้อยละ.............. 

เลขประจำตัวประชาชน         
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี......................ถนน...................................................ตำบล...................................... 
อำเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร..................................... 
  
 3...............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................ร้อยละ.............. 

เลขประจำตัวประชาชน         
อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี......................ถนน...................................................ตำบล...................................... 
อำเภอ............................................จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์....................โทร...................................... 

โดยมีเงื่อนไขดังนี้.............................................................................................................................................. 
     ท้ังน้ีในขณะที่ข้าพเจ้าจัดทำหนังสือน้ี  ข้าพเจ้ามีสติสัมปชัญญะสมบรูณ์และได้ลงนามต่อหน้าพยานจำนวน 2 คน 

       ขอแสดงความนับถือ 

 

ลงช่ือ ..........................................................สมาชิก 

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

    ลงช่ือ .......................................................... พยาน               ลงช่ือ .......................................................... พยาน                   

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

 

เอกสารประกอบเพิ่มเติม 
1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
ของสมาชิก  จำนวน 1 ชุด 
2. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และสำเนาทะเบียนบ้าน 
ของผู้รับโอนประโยชน์ทุกคน อย่างละ 1 ชุด 


