
สมาชิกผู้ขอเบิก 
    ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................................................เลขทะเบียนสมาชิกที่................................................ 
ต าแหน่ง....................................................................................สังกัด.................................................................โทรศัพท์.........................................................
มีอายุการเป็นสมาชกิมาแล้ว......................เดือน  (ต้องมีอายุการเป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า  6  เดือน)  ขอเบกิสวัสดกิารสมาชิกเป็นขวญัก าลังใจในวันเจ็บป่วย  
โดยป่วยเป็น............................................................................................................................................................................  ได้รับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน 
จากโรงพยาบาล................................................................................เมื่อวันที่.....................................ถึงวันที่...................................ตามหลักฐานที่แนบดังน้ี          
       1.   ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือส าเนาบัตรประจ าตัวพนักงาน  และ 
       2.   ส าเนาใบรับรองแพทย์  หรือส าเนาหลักฐานอื่นอันแสดงวา่ได้รับการเขา้รักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 

และขอรับเงินสวสัดิการเป็น    เงินสด  /    บัญชีเงินฝากที่มีกับสหกรณ์ บัญชีเลขที่................................................................ 
    ในกรณีที่สมาชกิ หรือผู้รับโอนประโยชน์  ใช้สิทธิโดยไม่สุจริตและได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบฯ น้ีไปแล้ว  ให้สหกรณ์เรียกคืนเงินสวัสดิการดังกลา่ว
ทั้งหมดภายในเวลาที่สหกรณ์ก าหนด  
    กรณีไม่คืนเงินสวัสดิการภายในเวลาที่ก าหนด ให้คืนเงินสวัสดิการพร้อมดอกเบ้ียในอัตราดอกเบ้ี ยร้อยละ 7.50 ต่อปี โดยให้ค านวณดอกเบ้ีย                
นับแต่วันที่ได้รับเงินสวัสดิการดังกล่าวจากสหกรณ์เป็นต้นไป  จนกว่าจะคืนเงินให้แก่สหกรณ์  เสร็จสิ้น  และให้งดสิทธิ์การได้รับสวัสดิการทุกประเภทจาก
สหกรณ์เป็นเวลา 2 ปี นับแต่วันที่ได้รับเงินสวัสดิการดังกล่าวจากสหกรณ์ 
 
                                                                                              ลงชื่อ.....................................................................ผู้ขอเบิก 
                                                                                                    (.....................................................................) 
                                                                                                วันที่.................................................................... 
 

ค ารับรองของสมาชิก/สมาชิกสมทบ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าผู้ขอรับสวัสดิการ เข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในจริง  
 

                  (ลงชื่อ)............................................................ 
                                     (...........................................................) 
             เลขทะเบียนสมาชิกท่ี.......................................................... 

ค ารับรองของสมาชิก/สมาชิกสมทบ 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าผู้ขอรับสวัสดิการ เข้ารับการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในจริง  
 
                           (ลงชื่อ)........................................................... 
                                  (...........................................................) 
            เลขทะเบียนสมาชิกที่....................................................... 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

ประจ าปีบัญชี............................   ยังไม่ได้ใช้สิทธิ  ใช้สิทธิแล้ว.............ครั้ง  
ครั้งน้ีเป็นการใช้สิทธิครั้งที่.................... ตรวจสอบคุณสมบัติ หลักเกณฑ์ แล้ว  

 เป็นไปตามระเบียบฯ     ไม่เป็นไปตามระเบียบฯ 

เห็นควร  อนุมัตจิ านวนเงิน.............................บาท   

            ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก.......................................................................... 
 
                   ลงชื่อ............................................................เจ้าหน้าท่ี 
                        (............................................................) 
              ต าแหน่ง............................................................. 
                   วันท่ี...…………………………………………………. 
 
(  ) ได้ตรวจสอบแล้ว และมีสิทธิเบิกเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ 
จ านวนเงิน................................บาท 
(  ) อื่น ๆ (ระบุ)................................................................................... 
                              
                   ลงชื่อ............................................................ผู้จัดการ 
                         (...........................................................) 
                    วันท่ี...…………………………………………………. 

ผู้มีอ านาจอนุมัติ 
 

 อนุมัติเบิกจ่ายได้  จ านวนเงิน................................บาท 

 ไม่อนุมัติ  เน่ืองจาก............................................................................ 
.................................................................................................................  
 
 

                              ลงชื่อ........................................................ 
                                    (….....................................................) 

                                ต าแหน่ง........................................................ 
                                   วันท่ี........................................................ 

ค าขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกเป็นขวัญก าลังใจในวันเจ็บป่วย 

สหกรณ์ออมทรัพย์มหาวิทยาลัยวลัยลักษณ์ จ ากัด 



 


