
 

 

 

 

                                                                              วันที่…………เดือน……………………….พ.ศ………..…… 
 

เรื่อง    หักเงินฝากออมทรัพย์  ณ  ที่จ่าย 
 

เรียน    คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์เสมาหนองคาย  จ ากัด 
 

           ข้าพเจ้า…………………………………………..………….สมาชิกเลขทะเบียนที่………….……โทรศัพท์.................................... 
รับราชการหรืองานประจ า ต าแหน่ง…………………………….………....……สังกัด………………………….……………………………………. 
โรงเรียน……………………………………..…….….อ าเภอ………..……………........จังหวัด……...……………………   
มีเงินได้รายเดือนๆ ละ…….……………….…….บาท  มีความประสงค์ให้หักเงินฝากออมทรัพย์  ณ  ที่จ่ายรายเดือน 
เดือนละ…….………………บาท (.........................................................) เพ่ือบัญชีเงินฝาก  ออมทรัพย์  ออมทรัพย์พิเศษ 
เลขที่บัญชี...........................................................................ชือ่บัญชี....................................................................... ................. 
ตั้งแต่เดือน………………………….………………พ.ศ……………….เป็นต้นไป 
 

          จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาและด าเนินการต่อไป 
 

ขอแสดงความนับถือ 
 
 

(………………………………..) 
                                                  ต าแหน่ง…………………………………. 

 

-ส ำเนำ-  สหกรณ์ออมทรัพย์เสมาหนองคาย  จ ากัด ,  เลขที่ 399  หมู่ที่ 6 บ้านโนนธาตุ  ถ.อุดร-หนองคาย 
ต.หนองกอมเกาะ อ.เมืองหนองคาย จ.หนองคาย 43000  โทร. 0-4242-2845  โทรสาร. 0-4242-1370 
โทรศัพท์เคลื่อนที่. 084-7907775-6  E-mail: semanongkhai@gmail.com , www.semank.org 
Facebook : สหกรณ์ออมทรัพย์เสมาหนองคาย จ ากัด 
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