
 

 

-ร่าง- 

 

 

 

แบบแสดงความจำนงขอรับใบเสร็จรับเงินเปนรายคร้ัง 

          

                               วันที ่                                        .                   

เรียน   ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยกรมการแพทย จำกัด 

            ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………………..……….. สมาชิกเลขที…่………………..                   

สังกัด………………………………………. ที่อยูปจจุบันที่สามารถติดตอได……………………………………………………………………………………  

……………………………………………………………………………………………..   โทรศัพทท่ีสามารถติดตอได...........................................

มือถือ………………………………………..                               

ขอแสดงความจำนงขอรับใบเสร็จรับเงินเปนรายครั้ง 

 

        

ลงชื่อ………………………………………………………………… 

(………………………………………………………………………………) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


