
 
 

 
 

หนังสือตั้งผูร้ับโอนประโยชน์จาก 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก จำกัด 

.................................................................................................................. 
เขียนที่......................................... 

วันที่...........เดือน.......................พ.ศ............. 
 

          ข้าพเจ้า......................................................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก จำกัด 
เลขทะเบียนท่ี.......................อยู่บ้านเลขท่ี................ถนน...........................หมู่..............ตำบล/แขวง.................................. 
อำเภอ/เขต...........................จังหวัด..................................โทรศัพท์..........................................ขอแสดงเจตนาต้ังรับผู้โอน 
ประโยชน์ซึ่งข้าพเจ้ามีสิทธิ์ท่ีจะได้รับจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก จำกัด  โดยหนังสือนี้ว่า ในกรณีท่ีข้าพเจ้าถึง
แก่กรรมในระหว่างเป็นสมาชิกสหกรณ์ฯ นี้ ข้าพเจ้าประสงค์ให้จ่ายเงินค่าหุ้น เงินฝาก หรือเงินอื่นใดที่ข้าพเจ้ามีสิทธิจะ
ได้รับจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก จำกัด ให้แก่บุคคล รวม......................คน ดังมรีายชื่อต่อไปน้ี  
          1. นาย/นาง/น.ส. .................................................................... ..............................................ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่
บ้านเลขท่ี......................ถนน.............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต................. ................. 
จังหวัด................................โทรศัพท์......................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................................     
ให้มีสิทธิได้รับ............................................................................................................. ...................................................       
          2. นาย/นาง/น.ส. .................................................................... ..............................................ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่
บ้านเลขท่ี......................ถนน.............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต................. ................. 
จังหวัด................................โทรศัพท์......................................เกี่ยวข้องเป็น..................................................................     
ให้มีสิทธิได้รับ............................................................................................................. ...................................................       
          3. นาย/นาง/น.ส. .................................................................... ..............................................ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่
บ้านเลขท่ี......................ถนน.............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต..................................  
จังหวัด................................โทรศัพท์......................................เกี่ยวข้องเป็น.......................... ........................................     
ให้มีสิทธิได้รับ............................................................................................................. ...................................................       
          4. นาย/นาง/น.ส. ..................................................................................................................ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่
บ้านเลขท่ี......................ถนน.............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต................. ................. 
จังหวัด................................โทรศัพท์......................................เกี่ยวข้องเป็น.......................... ........................................     
ให้มีสิทธิได้รับ..................................................................... ...........................................................................................        

 

2/5. นาย/นาง/น.ส. 



 
 

          5. นาย/นาง/น.ส. .................................................................... ..............................................ซึ่งมีภูมิลำเนาอยู่
บ้านเลขท่ี......................ถนน.............................ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต..... ............................. 
จังหวัด................................โทรศัพท์......................................เกี่ยวข้องเป็น.......................... ........................................     
ให้มีสิทธิได้รับ................................................................................................................................................................        

 
                                ลงชื่อ.........................................................ผู้ทำหนังสือต้ังผูร้ับโอนประโยชน์ 

                                               (...........................................................) 
 
ลงชื่อ...................................................พยาน          ลงชื่อ...................................................พยาน 
      (...................................................)            (...................................................) 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก           เจ้าหน้าทีก่ารเงินประจำหน่วยงาน 

 
ลงชื่อ...................................................พยาน          ลงชื่อ...................................................พยาน 
      (...................................................)            (...................................................) 
             เจ้าหน้าที่สหกรณ์ฯ        ประธานกรรมการ/ผู้ได้รับมอบหมาย 
 
หมายเหตุ  1. เมื่อสมาชิกถึงแก่กรรมสหกรณ์จะทำการหักเงินท่ีสมาชิกพึงได้ไว้เพื่อชำระหนี้ส่วนท่ีสมาชิกมีพันธะอยู่กับ 
                 สหกรณ์ท้ังหมดก่อน  ถ้ามีเงินเหลือหลังจากหักชำระหนี้แล้วเท่าใด  สหกรณ์จะจ่ายให้แก่ทายาทหรือผู้รับ   
                 ประโยชน์ตามท่ีสมาชิกระบุไว้เท่านั้น 
              2. ให้ทำหนังสือต้ังรับโอนประโยชน์ไว้กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขตาก จำกัด 
              3. ผู้ลงชื่อเป็นพยานต้องเป็นสมาชิกสหกรณ์  ประธานกรรมการ  กรรมการ  เจ้าหน้าท่ีของสหกรณ์ 
              4. การเปลี่ยนแปลงตัวผู้รับเงินในภายหลัง  ให้ทำหนังสือต้ังผู้รับโอนประโยชน์ฉบับใหม่มาเปลี่ยน 
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