
 
 
 
 
 
 

ใบคําขอรับทนุสวัสดิการสงเสริมการศกึษาบุตรสมาชิก 
 
 

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

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

เรื่อง  ขอรับทุนสวัสดิการสงเสริมการศึกษาบุตรสมาชิก 
เรียน  คณะกรรมการดาํเนินการสหกรณออมทรพัยสาธารณสุขตราด  จํากัด 
  

1. ขาพเจา...............................................................................................  สมาชิกเลขทะเบียน...........................................   
    ตาํแหนง................................................................................. สังกดั..............................................................................  
    ที่อยูปจจุบันทีส่ามารถติดตอได...................................................................................................................................... 
    เบอรโทรศพัท.................................................................................... 
2. บุตรขาพเจาที่ขอรับสวัสดิการสงเสริมการศกึษาบุตรสมาชิก  ดังน้ี 

ขอมูลบุตรสมาชิก 

ท่ี ช่ือ – นามสกุล 
ว.ด.ป. เกดิ 
ของบุตร 

อายุ 
กําลังศึกษา 

อยูในระดับช้ัน 
ช่ือสถานศึกษา 

      
      

 
 

  ขาพเจาขอแจงความประสงคขอรับทุนสวัสดิการสงเสริมการศึกษาบุตรสมาชิก ตามระเบียบวาดวยทุนสวัสดิการ
สมาชิกและครอบครัว ซ่ึงเปนสมาชิกสหกรณติดตอกันไมนอยกวา 1 ป และไมเคยผิดนัดการสงเงินคาหุนเงินงวดชําระหน้ี    
ไมวาตนเงินหรือดอกเบ้ียอยางนอย1 ป กอนถึงปที่ขอรับทุน ซ่ึงบุตรของขาพเจาไมไดรับทุนการศึกษาน้ีซํ้ากับปที่ผานมาและมี
อายุไมเกิน 20 ปบริบูรณนับถึงวันประกาศ  
 ขาพเจาขอรับรองวามีสิทธิครบถวนตามระเบียบดังกลาว หากมีการตรวจสอบภายหลังพบวาขาพเจามีคุณสมบัติ  
ไมถูกตองไมวาดวยประการใดก็ตาม ขาพเจายินดีคืนเงินใหสหกรณฯ ทั้งหมด 
  
      ลงชื่อ.........................................................สมาชิกผูขอรับทนุ 
             (.........................................................) 
หมายเหต ุ
     สหกรณฯ ตัดรอบปบัญชี ณ 31 ตุลาคมของทุกป ขอใหสมาชิกยื่นขอรับสวัสดิการฯ ตามแบบที่สหกรณกําหนด ไดตั้งแต
เดือนพฤษภาคม – กันยายน ของทุกป และใหไดรับสวัสดิการฯ ดังกลาว เมื่อคณะกรรมการดําเนินการมีมติอนุมัติ หากพน
ระยะเวลาที่กําหนดถือวาสละสิทธิ์ 
 บุตรสมาชิกตองกําลังศึกษาอยูในระดับช้ันตาง ๆ ท่ีระเบียบไดกําหนด และจะไดรับทุนสวัสดิการฯ ดังน้ี 
 - ประถมศึกษาปที่  4   ทุนละ 2,000   บาท 
 - มัธยมศกึษาปที่ 1   ทุนละ   2,500 บาท 
 - มัธยมศกึษาปที่ 4 หรือ ปวช.1   ทุนละ 3,000 บาท 
 - ปวส.1 หรือระดับปริญญาตรีปที่ 1  ทุนละ   3,500 บาท 
   

เอกสารประกอบการขอรับทุนสวัสดิการฯ 

1.หนังสือรับรองจากสถานศึกษา หรือ 

   แบบฟอรมหนังสือรับรองของสหกรณ  
   จํานวน 1 ชุด 

2.สําเนาทะเบียนบานบุตร  จํานวน 1 ชุด 
3.สําเนา ธ.กรุงไทยของสมาชิก จํานวน 1 ชุด 



 
หนังสือรับรอง 

 

เพ่ือขอรับทุนสวัสดิการสงเสริมการศกึษาบุตรสมาชิก 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขตราด จํากัด 

 
 
 ขาพเจา...............................................................................  ตาํแหนง.......................................................................... 
ขอรับรองวา  (ด.ญ. , ด.ช. , นาย , นางสาว) ............................................................................................................................. 
กําลังศึกษาอยูในระดับชัน้................................................................ สถานศึกษา....................................................................... 
จังหวัด...................................................   เปนบุตรของ............................................................................................................. 
และ...................................................................................... น้ัน  เปนความจริงทุกประการ 
 
 
 
        ลงชื่อ.................................................................. 
        (..........................................................................) 
                 ตาํแหนง................................................................................. 
         

 

(ตราประทับสถานศึกษา) 


