
สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย-พะเยา 
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***โทร.0-53717-637, โทรสาร 0-53712-585 *** 
วนัที ่ ....... เดือน......................... พ.ศ. ........... 

เร่ือง การเปลีย่นแปลงผู้รับผลประโยชน์ 

เรียน คณะกรรมการสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงราย-พะเยา 
 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/น.ส. .........................................................สมาชิกเลขท่ี................................  
อยูบ่า้นเลขท่ี .......................หมู่ .............ต าบล.................................อ าเภอ..........................................  
จงัหวดั................................. รหสัไปรษณีย.์......................โทรศพัท.์........................................ .............. 

ข้าพเจ้ามคีวามประสงค์ขอเปลีย่นผู้รับผลประโยชน์ ดงันี ้
1.จากเดิม...............................................เปล่ียนเป็น................................................. 
2.จากเดิม...............................................เปล่ียนเป็น................................................. 
3.จากเดิม...............................................เปล่ียนเป็น................................................. 
4.จากเดิม...............................................เปล่ียนเป็น................................................. 
5.จากเดิม...............................................เปล่ียนเป็น................................................. 
 
 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 
 
    (ลงช่ือ)......................................................... 
              (........................................................) 

*************************>>>>>>>>  ผู้ให้ค ายนิยอม  <<<<<<<<************************* 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/น.ส. .........................................................สมาชิกสมาคมฯเลขท่ี...................  
อยูบ่า้นเลขท่ี ....................หมู่ ............. ต  าบล......................................อ  าเภอ.......................................จงัหวดั
............................................ รหสัไปรษณีย.์...............................โทรศพัท.์................ ............... 
 
 
    (ลงช่ือ).........................................................ผูใ้หค้  ายนิยอม 
              (........................................................) 
 
    (ลงช่ือ)..........................................................พยาน 
              (........................................................) 
 
    (ลงช่ือ)..........................................................พยาน 
              (........................................................) 
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