
 

 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จ ากัด  

แบบแสดงความจ านงขอ เพิ่ม/ ลด เงินงวดช าระหนี้ประเภทเงินกู้สามัญ/ พิเศษ 
 

เขียนท่ี ………………………………………………………. 

               วันที ่ ………………………………………………….……… 

 

เรียน  ผู้จัดการ 

1. ชื่อสมาชิก ………………………………………………….……… ต าแหน่ง …………………………………… 

เลขทะเบียนสมาชิกท่ี …………………………………… สังกัดโรงพยาบาล ……………………………… 

โทรศัพท์ท่ีท างาน ………………………………………………….……… 

2. ข้าพเจ้ามีความประสงค์   ขอ เพิ่ม/ ลด เงินงวดช าระหนี้ประเภทเงินกู้สามัญ/ พิเศษ  

จากเดือนละ ………………………. บาท เป็นเดือนละ ………...……… บาท 

ท้ังนี้  ต้ังแต่เดือน ………………………………………………….…………….… 

  

 จึงเรียนมาเพื่อทราบ 
 

   ………………………………………………….……… ผู้ยื่นค าร้อง 

    (………………………………………………….…)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รับที.่..................................................... 

วันที.่..................................................... 

ผู้รับ.........................เวลา...................น. 
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