
สหกรณอ์อมทรพัยส์าธารณสขุกาฬสินธ ุ ์ จํากดั
Kalasin  Health  Savings  and  Credit  Cooperatives  Limited 

************************************************************************

เขียนที�............................................................... 
วนัที�.............เดือน..........................พ.ศ. ........... 

เรื�อง ขอเปลี�ยนอตัราส่งเงินฝากรายเดือน 
เรียน คณะกรรมการดาํเนินการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขกาฬสินธ์ุ  จาํกดั 

ขา้พเจา้................................................. สมาชิกเลขที�...............บญัชีเงินฝากเลขที�.............................. 
ประเภท  ออมทรัพยพ์ิเศษ/ออมทรัพยธ์รรมดา/ฝากประจาํ  สังกดัหน่วยอาํเภอ/โรงพยาบาล........................... 
จงัหวดักาฬสินธ์ุ  เดิมส่งเงินฝากรายเดือนเขา้บญัชีเงินฝากเดือนละ....................... บาท  บดันี/ขา้พเจา้มีความ
ประสงคจ์ะขอส่งเงินฝากหกัเขา้บญัชีเงินฝาก  เพิ�มขึ/น/ลดลง เป็นหกัส่งเดือนละ....................................บาท 
ตั/งแต่เดือน...................................... พ.ศ. ..................... เป็นตน้ไป 

จึงเรียนมาเพื�อโปรดพิจารณาดาํเนินการต่อไป 

ขอแสดงความนบัถือ 

ลงชื�อ ............................................... 
 (...............................................) * แนบสลิปเงินเดือน


