
 

 

 
ข้าพเจ้า(ช่ือ-สกุล)........................................................................เลขทะเบียนสมาชิกท่ี...............สังกัด...................................................

โทรศัพท์....................................................มีอายุการเป็นสมาชิกมาแล้ว...............เดือน  (ต้องมีอายุการเป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 6 เดือน         
วันที่เข้ารับการรักษาพยาบาล) ขอเบิกสวัสดิการสมาชิกเป็นขวัญก าลังใจในวันเจ็บป่วย ตามระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์มหาวิทยาลัย   
วลัยลักษณ์ จ ากัด ว่าด้วยการใช้ทุนสวัสดิการและการสงเคราะห์ตามสมควรแก่สมาชิกและครอบครัว  โดยได้พักรักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของ
โรงพยาบาล...............................................................เมื่อวันที่..............................ถึงวันท่ี..................................ตามหลักฐานท่ีแนบ      
        ส าเนาใบรับรองแพทย์  หรือส าเนาหลักฐานอื่นอันแสดงว่าได้รับการเข้ารักษาตัวเป็นผู้ป่วยในของโรงพยาบาล 
 
และขอรับเงินสวัสดิการเป็น    มารับเงินด้วยตนเอง      

                                     โอนเข้าบัญชีเงินฝากทีม่ีกับสหกรณ์ประเภท..............................เลขท่ี....................................................... 
  
     ในกรณีที่สมาชิก หรือผู้รับโอนประโยชน์  ใช้สิทธิโดยไม่สุจริตและได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์มหาวิทยาลัย   
วลัยลักษณ์ จ ากัด  ว่าด้วยการใช้ทุนสวัสดิการและการสงเคราะห์ตามสมควรแก่สมาชิกและครอบครัวนี้ไปแล้ว  ให้สหกรณ์เรียกคืน                
เงินสวัสดิการดังกล่าวท้ังหมดภายในเวลาที่สหกรณ์ก าหนด  
     กรณีไม่คืนเงินสวัสดิการภายในเวลาที่ก าหนด ให้คืนเงินสวัสดิการพร้อมดอกเบี้ยในอัตราดอกเบี้ยร้อยละ 7.50 ต่อปี โดยให้ค านวณ
ดอกเบี้ยนับแต่วันที่ได้รับเงินสวัสดิการดังกล่าวจากสหกรณ์เป็นต้นไป  จนกว่าจะคืนเงินให้แก่สหกรณ์เสร็จสิ้น  และให้งดสิทธิ์การได้ รับ
สวัสดิการทุกประเภทจากสหกรณ์เป็นเวลา 2 ปี นับแต่วันที่ได้รับเงินสวัสดิการดังกล่าวจากสหกรณ์ 
 
                                                                           ลงช่ือ...........................................................ผู้ขอรับสวสัดิการ 
                                                                                (............................................................) 
                                                                          วันท่ี.............................................................. 
ค ำเตือน : การขอรับสวัสดิการ ให้สมาชกิผู้มีสิทธิแจ้งความประสงค์พร้อมหลักฐานตามแบบที่สหกรณ์ก าหนดภายใน 30 วัน นับแต่วันที่ออกจากโรงพยาบาล  
หากเลยก าหนดถอืวา่ สละสิทธิ์ทีจ่ะรับเงินสวัสดิการ    
 

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
 

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

 เป็นไปตามระเบียบสหกรณ์ เห็นควรอนุมัติสวัสดิการสมาชิกเป็นขวัญก าลังใจ
ในวันเจ็บป่วย จ านวนเงิน.............................บาท  
 

 ไม่เป็นไปตามระเบียบสหกรณ์  เห็นควรไม่อนุมัติ เนื่องจาก............................. 
................................................................................................................................. 
 
                   ลงชื่อ............................................................เจ้าหน้าท่ี 
                        (............................................................) 
              ต าแหน่ง............................................................. 
                   วันท่ี...…………………………………………………. 

 

ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 
 

 อนุมัติเบิกจ่ายสวัสดิการ จ านวนเงิน.............................บาท 

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

         ลงชื่อ........................................................ 
                        (…...................................................) 
             ต าแหน่ง........................................................ 
                 วันท่ี........................................................ 

 
 ได้ตรวจสอบแล้ว และมีสิทธิเบิกสวัสดิการสมาชิกเป็นขวัญก าลังใจ 

ในวันเจ็บป่วยตามระเบียบสหกรณ์  จ านวนเงิน...................................บาท  

  อื่น ๆ (ระบุ)................................................................................... 
                              
                      ลงชื่อ.......................................................ผู้จัดการ 
                           (.......................................................) 
                     วันท่ี...……………………………………………… 

กำรจ่ำยเงินสวัสดิกำร  
ได้ด าเนินการจ่ายเงินสวัสดิการ  จ านวนเงิน.......................บาท 
โดย………..………………........……………………..…........................... 
 
              ลงชื่อ............................................เจ้าหน้าท่ีการเงิน 
                  (...............................................) 
              วันท่ี...……………………………………… 

ค ำขอรับเงินสวัสดิกำรสมำชิกเป็นขวัญก ำลังใจในวันเจ็บป่วย 

สหกรณ์ออมทรัพย์มหำวิทยำลัยวลัยลักษณ์ จ ำกัด 


