
 
 
 
 
 
ประกาศสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด 

เรื่อง มาตรการช่วยเหลือลดส่งค่าหุ้นรายเดือนคงเหลือ 3% ให้กับสมาชิก (ตามความสมัครใจ) 
ประจ าปีบัญชี 2567 

.............................................................................. 
 อาศัยอ านาจตามข้อบังคับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด ข้อ.80 ,ระเบียบ
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด ว่าด้วย หุ้น พ.ศ. 2562 และมติที่ประชุม
คณะกรรมการด าเนินการ ชุดที่ 30 ครั้งที่ 1/2567 วันที่ 6 พฤศจิกายน 2566 เห็นสมควรให้ก าหนดประกาศ
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด เรื่อง มาตรการช่วยเหลือลดส่งค่าหุ้นรายเดือน
คงเหลือ 3% ให้กับสมาชิก (ตามความสมัครใจ) ประจ าปีบัญชี 2567 เพื่อช่วยเหลือให้สมาชิกมีเงินเหลือ
เพียงพอในการด ารงชีพ รายละเอียดดังนี้ 
 1. คุณสมบัติ 
 1.1) เป็นสมาชิกประเภทสามัญและอายุการเป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 6 เดือน  
 1.2) ไม่เป็นผู้ผิดนัดหรือค้างช าระหนี้สหกรณ์ 
 2. เง่ือนไข 
 2.1) สมาชิกต้องแจ้งความประสงค์เข้าร่วมมาตรการฯ ตามแบบฟอร์มที่สหกรณ์ฯ ก าหนด  
 2.2) ยื่นด้วยตนเองหรือฝากกับคณะกรรมการประจ าหน่วย  
 3. ระยะเวลา 
 สมาชิกที่ยื่นความประสงค์ภายในวันที่ 3 ของทุกเดือน จะมีผลในเดือนนั้นทันที หากมายื่นหลังวันที่ 
3 ของทุกเดือน จะมีผลในเดือนถัดไป 
 
  ทั้งนี้มีผลตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2566 ถึงวันที่ 30 กันยายน 2567 
 
   ประกาศ  ณ  วันที่ 6 พฤศจิกายน พ.ศ.2566 
 
 
 

             (นายไมตรี   แก้วมงคล) 
            ประธานกรรมการ 

              สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวัดอ านาจเจรญิ จ ากัด 
 

 

 
 
 
 
 
 



 
 
 
 
 

แบบแจ้งความประสงค์เข้าร่วม “มาตรการช่วยเหลือลดสง่ค่าหุ้นรายเดือนคงเหลือ 3% ให้กับสมาชิก  
(ตามความสมัครใจ) ประจ าปีบัญชี 2567” 

 
วันที่      

 
เรียน ประธานกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ  จ ากัด 

ข้าพเจ้า     สมาชิกเลขทะเบียน  อายุ       ปี      
ปฏิบัติงานในต าแหน่ง    สังกัด   ได้รับเงินได้รายเดือนๆ ละ              บาท  
เบอร์โทรที่สามารถติดต่อได้         มีความประสงค์จะเข้าร่วม มาตรการช่วยเหลือลดส่งค่าหุ้น
รายเดือนคงเหลือ 3% ถึงวันท่ี 30 กันยายน 2567  
  โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อจะน าไปใช้จ่าย ดังนี้ 
  1.             
  2.            
  

  ข้าพเจ้ามีความเข้าใจในข้อบังคับ และระเบียบของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ 
จ ากัด  และยินยอมถือปฏิบัติตามทุกประการ 
 
 

ลงช่ือ       
            (     ) 
                          เลขทีส่มาชิก     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : สิ้นสุดมาตรการช่วยเหลือฯ วันที่ 30 กันยายน 2567 
 
 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่กรอก 
เลขที่รับ  …………....…/…….........…….....… 
วันที่ .……………………….……..…..………....... 

      


