
เขียนท่ี...........................................................................

วันท่ี................เดือน..................................พ.ศ.....................

เรื่อง       ขอลดสงคาหุนรายเดือน/ งดสงคาหุนรายเดือน

เรียน       คณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงราย จํากัด

ตามประกาศสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขเชียงรายจํากัด ลงวันท่ี 8 กุมภาพันธ พ.ศ.2565 ไดมีมติให
สมาชิกลดสงคาหุนรายเดือนหรืองดสงคาหุนรายเดือนตามขอบังคับของสหกรณออมทรัพยสาธารณสขุเชียงราย จํากัด เปนการ
ช่ัวคราวไดตามความสมคัรใจ ตั้งแตเดือนเมษายน – ธันวาคม พ.ศ. 2565 น้ัน

ขาพเจา.........................................................สมาชิกเลขท่ี.....................หนวยงาน........................................
อําเภอ......................................จังหวัด................................... มีเงินไดรายเดือนๆ  ละ..................................บาท
หมายเลขโทรศัพทท่ีสะดวกในการติดตอ ...........................มีความประสงคขอลดสงคาหุนรายเดือน/ งดสงคาหุนรายเดือน
ดังน้ี

 ขอลดสงคาหุนรายเดือนจากเดิมงวดละ........................บาท เปนงวดละ.......................บาท
(..........................................................................)

 ของดสงคาหุนรายเดือน

ตั้งแตเดือน..............................ถึงเดือน..................................พ.ศ........................... เปนตนไป

ขอแสดงความนับถือ

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

สําหรับเจาหนาท่ี

.....................................................เจาหนาท่ีสหกรณ
(...................................................)

.....................................................รองผูจัดการ
(...................................................)

ลงช่ือ..........................................................ผูจดัการ
(นางสาวสุพิชญา   สิรริวีกูล)


