
 

สวัสดิการรวมใจช่วยเหลอืเพ่ือนสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5 

แบบคําขอรับเงินสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล 
***************************************** 

เขียนที ่................................................................... 

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

 เรียน ประธานกรรมการสวัสดิการรวมใจช่วยเหลือเพ่ือนสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5  

ด้วยข้าพเจ้า ...........................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่ .....................  

สังกัด .........................................................................ปัจจุบันอยูบ่้านเลขท่ี ................................หมู่ที ่...................... 

หมู่บ้าน ......................................... ถนน ............................................ตําบล/แขวง .......................................... 

อำเภอ/เขต ......................................จังหวัด ............................................โทรศัพท์ ................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการเยียวยารักษาพยาบาล เนื่องจากป่วยด้วยโรค .....................................................

และเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ........................................................................ตั้งแต่วันที่ ...................................

ถึงวันที่ ............................. ..............รวมระยะเวลา .....................คืน   โดยข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐาน

ประกอบการพิจารณา ดังนี้  

1. สำเนาใบแสดงความเห็นแพทย์     1 ฉบับ  

2. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือสําเนาบัตรข้าราชการ  1 ฉบับ  

3. สําเนาหน้าสมุดบัญชีเงนิฝากออมทรัพย์ของธนาคารกรุงไทย  1 ฉบับ 

 

ทั้งนี้ข้าพเจ้าขอรับเงินโอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย สาขา ............................ ..............................        
ชื่อบัญชี ...........................................................................บัญชีเลขที ่......................................................................... 

 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา  

 

ขอแสดงความนับถือ 

 

                   (ลงชื่อ).........................................................สมาชิกสวัสดิการรวมใจฯ 

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



 

             ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบเอกสารหลักฐานของ ............................................................................................ 

สมาชิกสวัสดิการรวมใจฯ  ที่ขอรับเงินสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล พบว่าเอกสารหลักฐานครบถ้วน และ

เป็นไปตามหลักเกณฑ์การจ่ายเงินสวัสดิการด้านการรักษาพยาบาล สวัสดิการรวมใจช่วยเหลือเพื่อนสมาชิก

สหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5 

            พ.ต.ท.หญิง 

      (วดี    ศรีสุภา) 

เลขานุการสวัสดิการรวมใจ 

 ช่วยเหลือเพ่ือนสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5  

 

 

ความเห็นของเหรัญญิก 
สวัสดิการรวมใจฯ 

 

ผลการพิจารณา เจ้าหน้าช่วยงาน 
สวัสดิการรวมใจฯ 

          
          เห็นควรอนุมัติ 
          ไม่เห็นควรไม่อนุมัติ 
 
เนื่องจาก .................................................. 
.................................................................. 
         
 พ.ต.ท. 
               (เดชา    ไวยสุนยี์) 

เหรัญญิกสวัสดิการรวมใจ 
ช่วยเหลือเพ่ือนสมาชิก 

สหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5 
 
 

 

         อนุมัติ 
        ไม่อนุมัติ 

 
เนื่องจาก ..................................................... 
..................................................................... 
. 
 พ.ต.อ. 
                (ชวลิต   คชหิรญั) 

ประธานกรรมการสวัสดิการรวมใจ 
ช่วยเหลือเพ่ือนสมาชิก 

สหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5 
 

      ได้โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย

ให้กับ ...................................................... 

เป็นที่เรียบร้อยแล้ว     

จำนวนเงิน ..............................................                 

เมื่อวันที่ .................................................. 

 

  ...............................................ผู้จ่ายเงิน 

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

เจ้าหน้าทีช่่วยงานสวัสดิการรวมใจ 

ช่วยเหลือเพ่ือนสมาชิก 
สหกรณ์ออมทรัพย์ตำรวจภาค 5 

 


