
หนังสือแสดงเจตนาแตงต้ังผูรับผลประโยชน 

เงินสวัสดิการรวมใจชวยเหลือเพ่ือนสมาชิกสหกรณออมทรัพยตำรวจภาค 5 จำกัด 

เขยีนที่.................................................. 

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

เรียน  คณะกรรมการเงินสวัสดิการรวมใจฯ 

ขาพเจา................................................................................................สมาชิกเลขที่................................

เลขบัตรประจำตัวประชาชนเลขท่ี...............................................................เปนขาราชการ หรือพนักงาน หรือ

ลกูจางประจำ สังกัดตำรวจภูธรภาค 5 ตำแหนง/สังกัด................................................................มคีวามประสงค

ขอแสดงความจำนงตั้งผูรับผลประโยชนเงินสวัสดิการรวมใจฯ ในกรณีที่ขาพเจาถึงแกความตายในระหวางเปน

สมาชิกเงินสวัสดิการรวมใจฯ โดยระบุชื่อผูรบัผลประโยชนตามลำดับดงันี ้

(1) ชื่อ – สกุล.............................................................................................เก่ียวของเปน........................ 

ที่อยู................................................................................................................โทรศัพท......................................... 

(2) ชื่อ – สกุล.............................................................................................เก่ียวของเปน........................ 

ที่อยู................................................................................................................โทรศัพท......................................... 

(3) ชื่อ – สกุล.............................................................................................เก่ียวของเปน........................ 

ที่อยู................................................................................................................โทรศัพท......................................... 

(4) ชื่อ – สกุล.............................................................................................เก่ียวของเปน........................ 

ที่อยู................................................................................................................โทรศัพท......................................... 

(5) ชื่อ – สกุล.............................................................................................เก่ียวของเปน........................ 

ที่อยู................................................................................................................โทรศัพท......................................... 

อนึ่ง หากขาพเจายังมีหนี้คางชำระใหกับสหกรณฯ จำนวนเทาใด ขอใหสหกรณเปนผูพิจารณาหักเงิน

บริจาคที ่ขาพเจาจะไดรับ นำมาชำระหนี้สหกรณกอน หากมีเงินบริจาคเหลือเทาใด จึงมอบใหกับผู รับ

ผลประโยชนตามที่ระบขุางตน 

การแสดงความจำนงตั้งผูรับผลประโยชนดังกลาว ขาพเจาไดกระทำดวยความสุจริตใจ มิไดมีใครมา

บงัคับขูเข็ญหรือกระทำการใด ๆ พรอมมีสติสมัปชัญญะสมบูรณ จึงลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานตอหนาพยาน  

  

   ลงชื่อ..............................................................สมาชิกเงินสวัสดกิารรวมใจฯ 

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

 

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

  (..................................................................)    (..................................................................) 
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สำหรับเจาหนาที่ 

(  ) บันทึกขอมูลเขาระบบงานสหกรณเรียบรอยแลว เม่ือวันท่ี................................... 

(  ) Scan เอกสารเขาระบบเอกสารเรียบรอยแลว เมื่อวันที่................................... 

 

   ลงชื่อ.......................................................เจาหนาที่สหกรณ 

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

 

 เอกสารท่ีใชแนบ 

 สำเนาบัตรประจำตัวขาราชการ/บัตรประชาชน ของสมาชิก พรอมรบัรองสำเนาถูกตอง 1   ฉบับ 

 สำเนาบัตรประจำตัวบัตรประชาชนของผูรับโอนประโยชน พรอมรับรองสำเนาถูกตอง 1   ฉบับ 


