
เอกสารท่ีตองยื่นพรอมคําขอกูสามัญ 

1. สลปิเงินเดือนปจจุบัน หรือเดือนลาสุด      1 ฉบับ 

2. หนังสือรบัรองคาตอบแทน หรือโอทียอนหลงั 3 เดือน    1 ฉบับ 

3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน / สําเนาบัตรขาราชการ (ผูกู)    2 ฉบับ 

4. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน / สําเนาบัตรขาราชการ (คนคํ้าประกัน )  1 ฉบับ 

5. ลงหมายเลขโทรศัพทมอืถือดวย “ดินสอ” ในสําเนาบัตรผูกูและคนคํ้าประกัน 

6. เอกสารเพิ่มเติมของผูกูและคนคํ้าประกัน 

6.1 กรณีใชสําเนาบัตรขาราชการ ใหแบบสําเนาทะเบียบบานเพิ่มเติม  1 ฉบับ 

6.2 กรณีมีคูสมรส ใหแนบเอกสารสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน    1 ฉบับ 

หรือสําเนาบัตรขาราชการของคูสมรส และทะเบียนสมรส    

6.3 กรณีมีการหยา ใหแนบสําเนาทะเบียนหยาเพิ่มเติม    1 ฉบับ 

6.4 กรณีคูสมรสถึงแกกรรม ใหแนบสําเนาใบมรณะบัตร    1 ฉบับ 

6.5 กรณีเปลี่ยนคํานําหนา, ชื่อ, นามสกุล ใหแนบสําเนาหลักฐาน   1 ฉบับ 

การเปลี่ยนคํานําหนา, ช่ือ, และนามสกุล มาเพิ่มเติม 

7. สําเนาสมุดเงินฝากธนาคารกรงุไทย หรอืธนาคารอื่น ที่ตองการใหโอนเงินกูเขาบญัชี 1 ฉบับ 

8. สําเนาสมุดบญัชีเงินฝากที่ไดรับเงินเดือนจากตนสังกัด ยอนหลงั 3 เดือน 

สําหรับสมาชิกที่โอนยายไปหนวยงานอื่น หรือหนวยงานทองถ่ิน (อบต. หรือเทศบาล) ที่ไมสงักัดกระทรวง

สาธารณสุข มีความประสงคจะย่ืนกูเงินสามญั จากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด ตองใช

เอกสารเพิ่มเติม ดังน้ี 

1. สลปิเงินเดือน / ใบรบัรองเงินเดือน 

2. ใบรับรองจากสหกรณออมทรัพยพนักงานเทศบาล, สหกรณออมทรัพยกรมสงเสริมการปกครอง

ทองถ่ิน, และสหกรณออมทรัพยขาราชการทองถ่ิน  หรอืสหกรณที่เกี่ยวของกบัหนวยงานที่ตนสังกัด

ของทานสมาชิก ออกหนังสอืรบัรองวาไมไดเปนสมาชิกของสหกรณดังกลาว  

3. หนังสือรบัรองจากสถาบันการเงินอื่นนอกจากสหกรณ ไดแก ธ.กรุงไทย, ธ.ออมสิน, ธกส. และ ธอส. 

วามีหน้ีสินผูกพันธกบัทางธนาคารหรือไม  

 

 

 

 



 

ที่ ................................................................................. 

วันที่ ..................................................... 

เรียน ผูจัดการสหกรณออมทรัพย ............................................................................. 

 ขาพเจา ...........................................................................................ตําแหนง ............................................................... 

สังกัด ............................................................................... เลขบัตรประจําตัวประชาชน .............................................................. 

อายุ .................. ป โทรศัพท ................................................................... มีความประสงคขอกูเงินสามัญหรือสินเชื่อกับสหกรณ 

ออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด ในการน้ีขาพเจายินยอมใหสหกรณออมทรัพยตรวจสอบและ / หรือเปดเผยขอมูล

ขาพเจาทั้งที่เปนขอมูลสวนตัวและ / หรือขอมูลเก่ียวกับสินเชื่อที่ขาพเจามีอยูกับสหกรณฯ ใหกับสหกรณออมทรัพย

สาธารณสุขสกลนคร จํากัด ซ่ึงการตรวจสอบและ / หรือเปดเผยขอมูลดังกลาวจะตองเปนไปเพื่อการใหสินเชื่อเทาน้ัน โดย

ขาพเจาจะไมเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวแตอยางใด 

ลงชื่อ ......................................................... ผูใหความยินยอม 

       (…………………………………………………….) 

ลงชื่อ ......................................................... พยาน   ลงชื่อ ......................................................... พยาน 

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

หมายเหตุ : ผูใหความยินยอมตองติดตอสหกรณออมทรัพยดวยตนเอง โดยแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

      พรอมรับรองสําเนาถูกตอง 

 

เรียน  ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด 

 สหกรณออมทรัพย....................................................................................... จํากัด ไดตรวจสอบขอมูลการเปนสมาชิก

และภาระหน้ีสินของ ................................................................................................. เรียบรอยแลว ขอเรียนวา 

 ไมเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพย 

 เปนสมาชิกสหกรณออมทรัพย เลขที่สมาชิก .......................... 

  ไมมีภาระหน้ีสิน 

  มีภาระหน้ีสิน ขอมูล ณ วันที่ .......................................... รวมยอดหน้ีคงเหลือ .............................. บาท 

  เงินงวดที่ตองผอนชําระรวมตอเดือน ......................................บาท จํานวนงวดชําระ .................. งวด 

 

  ลงชื่อ .............................................................  

            (…………………………………………………….) 

   ผูจัดการสหกรณออมทรัพย.................................................................. จํากัด 

      วันที่ ................/.................../...................... 

หนังสือยินยอมเปดเผยขอมูลและตรวจภาระหน้ีกับสหกรณออมทรัพย 
(เอกสารแนบคําขอกูเงินสามัญกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด) 

-ประทับตราสหกรณออมทรัพย- 

เบอรโทร ...................................................... 



 

ที่ ................................................................................. 

วันที่ ..................................................... 

เรียน ผูจัดการธนาคาร ............................................................................. 

 ขาพเจา ...........................................................................................ตําแหนง ............................................................... 

สังกัด ............................................................................... เลขบัตรประจําตัวประชาชน .............................................................. 

อายุ .................. ป โทรศัพท ................................................................... มีความประสงคขอกูเงินสามัญหรือสินเชื่อกับสหกรณ 

ออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด ในการน้ีขาพเจายินยอมใหธนาคาตรวจสอบและ / หรือเปดเผยขอมูลขาพเจาทั้งที่เปน

ขอมูลสวนตัวและ / หรือขอมูลเก่ียวกับสินเชื่อที่ขาพเจามีอยู กับทางธนาคาร ใหกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข 

สกลนคร จํากัด  ซ่ึงการตรวจสอบและ / หรือเปดเผยขอมูลดังกลาวจะตองเปนไปเพื่อการใหสินเชื่อเทาน้ัน โดยขาพเจา 

จะไมเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวแตอยางใด 

ลงชื่อ ......................................................... ผูใหความยินยอม 

       (…………………………………………………….) 

ลงชื่อ ......................................................... พยาน   ลงชื่อ ......................................................... พยาน 

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

หมายเหตุ : ผูใหความยินยอมตองติดตอสหกรณออมทรัพยดวยตนเอง โดยแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 

      พรอมรับรองสําเนาถูกตอง 

 

เรียน  ผูจัดการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด 

 ธนาคาร.................................................................................................................. ไดตรวจสอบขอมูลภาระหน้ีสิน

ของ ................................................................................................. เรียบรอยแลว ขอเรียนวา 

  ไมมีภาระหน้ีสิน 

  มีภาระหน้ีสิน ขอมูล ณ วันที่ .......................................... รวมยอดหน้ีคงเหลือ ................................. บาท 

  เงินงวดที่ตองผอนชําระรวมตอเดือน .........................................บาท จํานวนงวดชําระ .................... งวด 

 

 

ลงชื่อ .............................................................  

            (…………………………………………………….) 

   ผูจัดการธนาคาร................................................................. 

          วันที่ ............./ ................./...............  

   

หนังสือยินยอมเปดเผยขอมูลและตรวจภาระหน้ีกับธนาคาร 
(เอกสารแนบคําขอกูเงินสามัญกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขสกลนคร จํากัด) 

-ประทับตราธนาคาร- 

เบอรโทร ...................................................... 


