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แบบ ก 
(สําหรับผูประสบภัยกรอก) 

 
คํารองขอรับการสงเคราะหของสมาชิกผูประสบภัย 

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

เขียนที.่........................................... 
วันที่................................................................ 

 
เรียน  ประธานกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยพนักงานเทศบาล จํากัด 
 
  ดวย.....................................................................สมาชิกเลขทะเบียนที่..................................... 
ตําแหนง.....................................................อัตราเงินเดือน...................................สังกัด......................................... 
ตําบล..............................................อําเภอ...............................................จังหวัด.................................................. 
หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได................................................................................................................................ 
ไดประสบภัย คือ.................................................................................................................................................... 
..............................................................................................................................................................................
.............................................................................................................................................................................. 
เหตุเกิดเมือ่วันที่........................เดือน...............................................พ.ศ.........................เวลา.....................น. 
บานที่เกิดเหตุเลขที่...............................ถนน..........................................ตรอก/ซอย............................................. 
หมูที่.................................ตําบล/แขวง........................................อําเภอ/เขต........................................................ 
จังหวัด.................................................................  
เปนเหตุให 
  - ขาพเจาตองสูญเสียทรัพยสินไปคิดเปนเงิน..................................................บาท 
    ดังรายละเอียดในบัญชีแนบทายคํารองน้ีแลว 
  - ขาพเจาไดรับบาดเจ็บ และตองเสียคารักษาพยาบาล รวมเปนเงินทั้งสิ้น.........................บาท 
    ดังปรากฏรายละเอียดในใบรับรองแพทย และใบสําคัญรับเงินแนบทายคํารองน้ีแลว 
 
  จึงขอย่ืนคํารองขอรับการสงเคราะหตามระเบียบสหกรณออมทรัพยพนักงานเทศบาล จํากัด 
วาดวยการใชทุนสาธารณประโยชนเพื่อสงเคราะหสมาชิกผูประสบภัยและถึงแกกรรม พ.ศ. 2548 มาเพื่อโปรด
พิจารณา และขาพเจาขอรับรองวาขอความที่ไดกลาวมาแลวขางตนเปนความจริงทุกประการ 
 

 
 

(ลงช่ือ)........................................................... 
(........................................................................) 

ผูขอรับเงินสงเคราะห 














