
 
 
ที่พเิศษ/25........ 

วนัที่  .............................................................. 
เร่ือง  ขอรับเงินช่วยเหลือสมาชิกประสพอุบติัเหตุ 
เรียน  ผูจ้ดัการสหกรณ์   
  ดว้ยขา้พเจา้ นาย  /นาง/นางสาว................................................................... สมาชิกเลขที่..................... 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยช์ลประทานแม่กลอง จ ากดั  สงักดัโครงการ............................................................................   
มีความประสงคข์อรับเงินช่วยเหลือ  เน่ืองจากขา้พเจา้ไดป้ระสพอุบตัิเหตุ  
 
ท ำให้     1 .............................................................................................................................................................. 
 2 ............................................................................................................................................................... 
             3 ............................................................................................................................................................... 

จึงขอรับเงินช่วยเหลือตามที่สหกรณ์ฯก าหนด  จ  านวน .......................  บาท   พร้อมน้ีไดแ้นบหลกัฐานในการ
ขอรับเงิน  ดงัน้ี 

- ส าเนาบตัรประชาชน 
- ใบรับรองแพทย ์
จึงเรียนมาเพือ่โปรดพจิารณา 
    

                   ...................................................... 
(นาย/นาง/นางสาว....................................................................) 

เบอร์โทรศัพท์ ที่สำมำรถติดต่อได้  ........................................................................... 

หมำยเหตุ    แนบใบรับรองแพทย์ มำพร้อมกบัค ำขอรับเงนิช่วยเหลือสมำชิกประสบอุบัติเหตุ 
โดยให้แพทย์ระบุมำในใบรับรองแพทย์ด้วยว่ำ  นอนรักษำตัวในโรงพยำบำลกี่วนั ตั้งวนัที่เท่ำไร   
ถึงวนัที่เท่ำไร 
 

                                          จ่ำยได้ 
 

       (นำงกำญจนำ แก้วเขียว) 
         ผู้จัดกำร 


