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คำขอพักชำระหนีเ้งินต้น 
 

เขียนที่ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุทัยธานี  จำกัด 

วันที่ ........... เดือน ...............................  พ.ศ. ...................... 
เรื่อง  ขอพักชำระหน้ีเงินต้น  

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุทัยธานี  จำกัด 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ...........................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่ ..................หน่วยงาน ................................. 
สมาชิกประเภท     สามัญ    สมทบ   เลขประจำตัวประชาชน   -     -      -   -    

ตำแหน่ง                                    สังกัด                                                    ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขที ่            หมู่ที ่   
ถนน                ตำบล/แขวง                          อำเภอ / เขต                          จังหวัด           
รหัสไปรษณีย์          โทรศัพท ์             . 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์เข้าร่วมมาตรการขอพักชำระหน้ีเงินต้น  ระยะเวลา 3 เดือน  (เดือน ........................... ถึง...........................เดือน) 

 เนื่องจาก ............................................................................................................................................. ............................................................. 

......................................................................................................................................................................................................................... 

......................................................................................................................................................................................................................... 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 

     (ลงชื่อ) ..................................................................... ผู้ขอพักชำระหน้ีเงินต้น 

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

 ผู้ค้ำประกันการกู้ลงนามรับทราบและยินยอมให้ นาย/นาง/นางสาว ........................................... ..................พักชำระหน้ี 

เงินต้น ตามสัญญา ดังน้ี 

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเปน็ฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

(ลงช่ือ) .......................................................................   เงินกู้สามัญ   เงินกู้พิเศษโครงการปลดหน้ี    เงินกู้โควดิ 2019                                      

           (.................................................................)   เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ   เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ  

หมายเหตุ  สมาชิกย่ืนความประสงค์ ระหว่างวันที่ 1 – 15 ของทุก ๆ เดือน)   (เว้นวันหยุดทำการของสหกรณ์)  



 
ความเห็นของเจ้าหน้าท่ี  ได้ตรวจสอบความถูกต้องเบื้องต้นแล้วพบว่า 

 เงินกู้สามัญ          เลขที่สัญญา ................................คงเหลือ .............................บาท เงินตน้เดือนละ ............................บาท  

 เงินกู้พิเศษ โครงการปลดหนี ้       เลขที่สัญญา ................................คงเหลือ .............................บาท เงินตน้เดือนละ ............................บาท 

 เงินกู้โควิด 2019         เลขที่สัญญา ................................คงเหลือ .............................บาท เงินตน้เดือนละ ............................บาท 

 เงินกู้สามัญเพื่อการอันจำเป็นฯ       เลขที่สัญญา ................................คงเหลือ .............................บาท เงินตน้เดือนละ ............................บาท 

 เงินกู้พิเศษพัฒนาคุณภาพชีวิตบำนาญฯ เลขที่สัญญา ................................คงเหลือ .............................บาท เงินต้นเดือนละ ............................บาท 

 

     (ลงชื่อ) ................................................................. เจ้าหน้าที่ 

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

ความเห็นของผู้จัดการ  

 ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   ไม่ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   เหตุผล ............................................................. 

 

     (ลงชื่อ) .................................................................ผู้จัดการ 

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

ความเห็นของคณะกรรมการเงินกู้ 

 ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   ไม่ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   เหตุผล ............................................................. 

 

     (ลงชื่อ) .................................................................ประธานกรรมการเงินกู้ 

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

ความเห็นของคณะกรรมการดำเนินการ  
  ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   ไม่ควรอนุมัติให้พักชำระหน้ีเงินต้น   เหตุผล ............................................................. 
 

     (ลงชื่อ) .................................................................ประธานกรรมการดำเนินการ 

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

 
ขั้นตอนการดำเนนิการดังนี ้

1. สมาชิกมีความประสงค์จะเข้าร่วมมาตรการยื่นความประสงค์ตามกำหนดเวลาที่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุทัยธานี จำกัด  
2. เจ้าหน้าที่ทำการตรวจสอบข้อมูลและเอกสาร  
3. คณะกรรมการเงินกู้พิจารณา 
4. คณะกรรมการดำเนินการพิจารณา 

เอกสารประกอบ   

สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือ บัตรข้าราชการ ของผู้พักชำระหนี้เงินต้น และผู้ค้ำประกันทุกคนพร้อมลงนามรับรองสำเนา 
 


