
สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลสวนปรุง 
แบบขอให้ธนาคารหักเงินจากบญัชีเงินฝากสมาชิก 

(ฉบับน้ีธนาคารเก็บไว้เป็นหลักฐาน) 
 
                                                                                      วันท่ี....................................... 
เรียน ผูจ้ัดการ บมจ.ธนาคารกรุงไทย สาขาท่าแพ 
 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/น.ส.).................................................................................................................... 
เป็นเจ้าของบัญชีเงินฝากประเภท..................................บญัชีเลขท่ี .................................................. 
ช่ือบัญช.ี.......................................................................มคีวามประสงค์ให้ธนาคารด าเนินการ ดังน้ี.- 

           □ หักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าเพื่อช าระค่า............................................................. 
                  และช าระค่าธรรมเนียมการหักบญัชีให้แก่ธนาคารตามอัตราที่ธนาคารก าหนด 

           □ ยกเลิกการหักบัญชีเงินฝากค่า...................................เนื่องจาก.......................................... 
 
ช่ือสมาชิก (นาย/นาง/น.ส.)........................................................หมายเลขสมาชิก.............................. 
สถานท่ีติดต่อ บ้านเลขท่ี...............................หมู่ที.่...............ตรอก/ซอย.......................................... 
ถนน..............................ต าบล.......................อ าเภอ..........................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์ .....................โทรศพัท์บ้าน...........................โทรศัพทม์ือถือ..................................... 
        
            โดยขอให้เริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือน................................พ.ศ............................. เป็นต้นไป 
 
                                                             ขอแสดงความนับถือ 
 
                                             (ลงนาม)...................................................                      
                                                       (..................................................) 
                                                          ลายมือช่ือผู้มีอ านาจสั่งจ่าย 

 สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลสวนปรุง 
แบบขอให้ธนาคารหักเงินจากบญัชีเงินฝากสมาชิก 

(ฉบับน้ีสหกรณ์ฯเก็บไว้เป็นหลักฐาน) 
 

                                                                                วันท่ี....................................... 
เรียน ประธานสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลสวนปรุง 
                   
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/น.ส.).................................................................................................................... 
เป็นเจ้าของบัญชีเงินฝากประเภท..................................บญัชีเลขท่ี .................................................. 
ช่ือบัญช.ี.......................................................................มคีวามประสงค์ให้ธนาคารด าเนินการ ดังน้ี.- 

           □ หักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าเพื่อช าระค่า............................................................. 
                  และช าระค่าธรรมเนียมการหักบญัชีให้แก่ธนาคารตามอัตราที่ธนาคารก าหนด 

           □ ยกเลิกการหักบัญชีเงินฝากค่า...................................เนื่องจาก.......................................... 
 
ช่ือสมาชิก (นาย/นาง/น.ส.)........................................................หมายเลขสมาชิก.............................. 
สถานท่ีติดต่อ บ้านเลขท่ี...............................หมู่ที่................ตรอก/ซอย.......................................... 
ถนน..............................ต าบล.......................อ าเภอ..........................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์ .....................โทรศพัท์บ้าน...........................โทรศัพทม์ือถือ..................................... 
        
            โดยขอให้เริ่มด าเนินการตั้งแต่เดือน................................พ.ศ............................. เป็นต้นไป 
 
                                                       ขอแสดงความนับถือ 
 
                                        (ลงนาม)...................................................                      
                                                  (..................................................) 
                                                      ลายมือช่ือผู้มีอ านาจสัง่จ่าย 

 


