
 

 
 

      สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จ ากัด 

 

เรื่อง ให้ความยินยอมและขอความอนุเคราะห์หักเงินช าระหนี้สหกรณ์ 

เรียน ผู้บังคับบัญชา หรือผู้มีหน้าท่ีจ่ายเงินเดือน เงินบ าเหน็จ เงินบ านาญ รวมทั้งเงินประเภทอื่นท่ีข้าพเจ้าพึงได้รับจากทาง
ราชการ 

 ข้าพเจ้า..............................................................................................................เป็นสมาชิกเลขท่ี........................ 
ของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จ ากัด ปฏิบัติงานต าแหน่ง........... ......................................................................... 
สถานท่ีปฏิบัติงาน............................................................................... เลขประจ าตัวประชาชน.................................................
ท่ีอยู่ปัจจุบัน......................................................................................................................รหัสไปรษณีย์...................................... 
เป็นผู้มีสิทธิได้รับเงินเดือน ค่าจ้าง บ านาญ บ าเหน็จรายเดือน บ าเหน็จตกทอด หรือเงินอื่นใดจากหน่วยงานต้นสังกัด หรือ
กรมบัญชีกลาง หรือหน่วยงานของรัฐประเภทใด ๆ ท่ีมีหน้าท่ีจ่ายเงินดังกล่าว รายละเอียดดังท่ีท่านทราบแล้ว นั้น 

 ข้าพเจ้า ขอให้ความยินยอมและไม่ขัดข้อง และขอความอนุเคราะห์มายังท่าน โปรดหักเอาเงินประเภทต่าง  ๆ 
ดังระบุข้างต้น ท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับ และน าเงินส่วนท่ีหักนี้ส่งมอบให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จ ากัด เพ่ือ 
ช าระหนี้สินทุกประเภทท่ีข้าพเจ้ามีในสหกรณ์ ฯ, ช าระค่าหุ้นรายเดือน และหรือน าฝากเข้าบัญชีเงินฝากท่ีข้าพเจ้ามีอยู่กับ
สหกรณ์ ฯ (ถ้ามี) ท้ังนี้ ตามยอดเงินท่ีสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จ ากัด แจ้งเรียกเก็บเป็นลายลักษณ์อักษร 

 อนึ่ง ข้าพเจ้าไม่ประสงค์จะถอนความยินยอมการให้หักเงินนี้  ไม่ว่าข้าพเจ้าจะได้โอนย้ายไปสังกัดส่วนราชการ 
องค์การ รัฐวิสาหกิจอื่นใดนอกกระทรวงสาธารณสุข  หรือเกษียณอายุราชการ  หรือพ้นจากหน้าท่ีราชการด้วยเหตุใด ๆ       
ก็ตาม ข้าพเจ้ายินยอมให้หน่วยงานท่ีมีหน้าท่ีเบิกจ่ายเงินของส่วนราชการหรือหน่วยงานท่ีข้าพเจ้าโอนย้ายไปสังกัดหักเงิน           
ส่งช าระหนี้ให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จ ากัด ตามสัญญากู้เงินหรือค าขอกู้จนกว่าหนี้สินท่ีข้าพเจ้ามีในสหกรณ์
จะหมดสิ้นไป เว้นแต่ สหกรณ์ฯ จะให้ความยินยอมเป็นหนังสือลงลายมือชื่อผู้มีอ านาจตามข้อบังคับของสหกรณ์ออมทรัพย์
สาธารณสุขสงขลา จ ากัด 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาและด าเนินการ 

       ขอแสดงความนับถือ 
 

         .......................................................... 
                (...........................................................) 
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