
แบบคำร้องการพักชำระหน้ีสหกรณ ์

 

( เงินกู้ฉกุเฉิน) 

 

 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่........................................................................ 

เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ  จำกัด 
 ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง............................................................. 
บัตรประชาชนเลขท่ี.....................................................................................สมาชิกเลขท่ี..........................................
สถานที่ทำงาน..........................................อำเภอ...................................................จังหวัดศรีสะเกษ  มีความประสงค์
ดังต่อไปนี้ 
            (   )   ขอพักชำระหนี้สหกรณ์   
                    (   ) เงินกูฉุ้กเฉิน 
                    โดยขอพักชำระหนี้เป็นจำนวน  2  เดือนตั้งแต่เดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
                                            ลงชื่อ................................................ผู้แจ้งคำร้อง 
                                              (....................................................) เบอร์โทรติดต่อ....................................... 
บันทึกผู้จัดการ................................................................................................................................. ........................... 
....................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................... 
 
                                                  ลงชื่อ...................................................ผู้จัดการ 
                                                     (.........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขศรีสะเกษ  จ ากดั 

รับที่.................................................................... 
วนัท่ี.................................................................... 



แบบคำร้องการพักชำระหน้ีสหกรณ ์

 

( เงินกู้หุ้น) 

 

 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่........................................................................ 

เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ  จำกัด 
 ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง............................................................. 
บัตรประชาชนเลขท่ี.....................................................................................สมาชิกเลขท่ี..........................................
สถานทีท่ำงาน..........................................อำเภอ...................................................จังหวัดศรีสะเกษ  มีความประสงค์
ดังต่อไปนี้ 
            (   )   ขอพักชำระหนี้สหกรณ์   
                    (   ) เงินกูหุ้้น 
                    โดยขอพักชำระหนี้เป็นจำนวน  2  เดือนตั้งแต่เดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
                                            ลงชื่อ................................................ผู้แจ้งคำร้อง 
                                              (....................................................) เบอร์โทรติดต่อ....................................... 
บันทึกผู้จัดการ................................................................................................................................. ........................... 
....................................................................................................................................................................................  
.................................................................................................................................................................................... 
 
                                                  ลงชื่อ...................................................ผู้จัดการ 
                                                     (.........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



แบบคำร้องการพักชำระหน้ีสหกรณ ์

 

( เงินกู้สามัญ) 

เขียนที่.................................................................... 
วันที่........................................................................ 

เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ  จำกัด 
 ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง............................................................. 
บัตรประชาชนเลขท่ี.....................................................................................สมาชิกเลขท่ี..........................................
สถานทีท่ำงาน..........................................อำเภอ...................................................จังหวัดศรีสะเกษ  มีความประสงค์
ดังต่อไปนี้ 
            (   )   ขอพักชำระหนี้สหกรณ์   
                    (   ) เงินกู้ทุกประเภท  หรือเงินกู้ดังต่อไปนี้ 
                          (   ) สามัญ       (   )  พิเศษ    (   ) ฉุกเฉิน  (  ) เพื่อการศึกษา (   ) อื่นๆ............................ 
                    โดยขอพักชำระหนี้เป็นจำนวน  2  เดือนตั้งแต่เดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
                                            ลงชื่อ................................................ผู้แจ้งคำร้อง 
                                              (....................................................) เบอร์โทรติดต่อ....................................... 
บันทึกผู้จดัการ................................................................................................................................. ........................... 
....................................................................................................................................................................................  
...................................................................................... .............................................................................................. 
 
                                                  ลงชื่อ...................................................ผู้จัดการ 
                                                     (.........................................................) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

หนังสือยินยอมการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการชำระหนี ้
                                                                             ทำที่ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ จำกัด                                                    
                                     วันที่ ........................................................................ 
 ตามที่ (ผู้กู)้.............................................................. สมาชิกเลขทะเบียนที่  ................................ ได้กู้เงินสามัญ 
จากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ จำกัด   ตามหนงัสือกู้เงินที่ .................................   ลงวนัที่ ..................... 
จำนวน ............................................... บาท (............................................................) จำนวนงวดชำระหนี้  ................ งวด 
ต่อมาผู้กู้ได้ยืน่คำร้องขอพักชำระหนี้(ต้นเงนิ) เงินกูด้งักล่าวในเดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 ตามมติคณะกรรมการ
ดำเนินการชุดที่ 34 ในการประชุมคร้ังที่ 12 /2564 เมื่อวันที่ 10 มิถุนายน 2564  นั้น 
 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้าผู้คำ้ประกัน ขอทำหนังสือฉบบันีไ้ว้ให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุศรีสะเกษ จำกัด 
เลขที่ 21  ถนนศรีสะเกษ – กันทรลักษ์ ตำบลโพนข่า อำเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ เพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่าขา้พเจ้า
ยินยอมให้มีการเปลี่ยนแปลงเงือ่นไขการชำระหนี้เงินกู้ที่ (ผู้กู้)...........................................................ได้ขอพักชำระหนี้(ต้น
เงิน) ในเดือน   สิงหาคม - กันยายน  2564 ต่อสหกรณ์ 
 เมื่อครบกำหนดเวลาการพักชำระหนี้(ต้นเงิน) ดังกลา่วแล้ว หาก (ผู้กู้)...................................................... ผิดนัดไม่
ชำระหนี้เงนิกูจ้ำนวนดังกล่าวตามที่กำหนดใว้ในสัญญาเงนิกู้ที่ได้ทำไว้กบัสหกรณ์ ข้าพเจ้าผู้ค้ำประกนัยินยอมชำระหนี้แทน
บุคคลดังกลา่วตามงวดการชำระหนี้ จนหมดภาระหนีส้ิน 
           ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจในหนังสือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการชำระหนี้ฉบบันี้ดว้ยดีโดยตลอดแล้วเห็นว่าถูกต้องตรง
ตามเจตนารมณ์ของข้าพเจา้ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

ลงชื่อ.........................................ผู้ค้ำประกนั 

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

(ลงชื่อ)..............................................ผู้ค้ำประกัน               (ลงชื่อ)...............................................ผู้ค้ำประกัน             
              (  ............................................   )                                ( .................................................) 
      (ลงชื่อ)..................................................ผู้ค้ำประกัน                (ลงชื่อ)...............................................ผู้ค้ำประกัน   
             ( ...................................................)                               ( ................................................) 
      (ลงชื่อ)...............................................กรรมการ/ประธานเงนิกู้    (ลงชื่อ).............................................. ผู้จัดการ 
                (   นายไพฑูรย์  แก้วภมร   )          (        นายบัวทอง  เอกศิริ       ) 
 
 
 
 
 
 
 
 



( เงินกู้พิเศษ) 

                    แบบคำร้องการพักชำระหน้ีสหกรณ์ 

 

 

 
เขียนที่.................................................................... 
วันที่........................................................................ 

เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ  จำกัด 
 ข้าพเจ้า..............................................................................ตำแหน่ง............................................................. 
บัตรประชาชนเลขท่ี.....................................................................................สมาชิกเลขท่ี..........................................
สถานที่ทำงาน..........................................อำเภอ...................................................จังหวัดศรีสะเกษ  มีความประสงค์
ดังต่อไปนี้ 
            (   )   ขอพักชำระหนี้สหกรณ์   
                    (   ) เงินกู้ทุกประเภท  หรือเงินกูด้ังต่อไปนี้ 
                          (   ) สามัญ       (   )  พิเศษ    (   ) ฉุกเฉิน  (  ) เพื่อการศึกษา (   ) อื่นๆ............................ 
                    โดยขอพักชำระหนี้เป็นจำนวน  2  เดือนตั้งแต่เดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
                                            ลงชื่อ................................................ผู้แจ้งคำร้อง 
                                              (....................................................) เบอร์โทรติดต่อ....................................... 
บันทึกผู้จัดการ................................................................................................................................. ........................... 
....................................................................................................................................................................................  
...................................................................................... .............................................................................................. 
 
                                                  ลงชื่อ...................................................ผู้จัดการ 
                                                     (.........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขศรีสะเกษ  จ ากดั 

รับที่.................................................................... 
วนัท่ี.................................................................... 



 

 

 

หนังสือยินยอมการเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการชำระหนี ้
                                                                             ทำที่ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ จำกัด                                                    
                                     วันที่ ........................................................................ 
 ตามที่ (ผู้กู)้.............................................................. สมาชิกเลขทะเบียนที่  ................................ ได้กู้เงนิพิเศษ  
จากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขศรีสะเกษ จำกัด   ตามหนงัสือกู้เงินที่ .................................   ลงวนัที่ ..................... 
จำนวน ............................................... บาท (............................................................) จำนวนงวดชำระหนี้  ................ งวด 
ต่อมาผู้กู้ได้ยืน่คำร้องขอพักชำระหนี้(ต้นเงนิ) เงินกูด้งักล่าวในเดือน  สิงหาคม - กันยายน  2564 ตามมติคณะกรรมการ
ดำเนินการชุดที่ 34 ในการประชุมคร้ังที่ 12 /2564 เมื่อวันที่ 10 กันยายน 2564  นั้น 
 โดยหนังสือฉบบันี้ขา้พเจ้าผู้คำ้ประกัน ขอทำหนังสือฉบบันีไ้ว้ให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุศรีสะเกษ จำกัด 
เลขที่ 21  ถนนศรีสะเกษ – กันทรลักษ์ ตำบลโพนข่า อำเภอเมือง จังหวัดศรีสะเกษ เพื่อเป็นหลักฐานแสดงว่าขา้พเจ้า
ยินยอมให้มีการเปลี่ยนแปลงเงือ่นไขการชำระหนี้เงินกู้ที่ (ผู้กู้)...........................................................ได้ขอพักชำระหนี้(ต้น
เงิน) ในเดือน   สิงหาคม - กันยายน  2564 ต่อสหกรณ์ 
 เมื่อครบกำหนดเวลาการพักชำระหนี้(ต้นเงิน) ดังกลา่วแล้ว หาก (ผู้กู้)...................................................... ผิดนัดไม่
ชำระหนี้เงนิกูจ้ำนวนดังกล่าวตามที่กำหนดใว้ในสัญญาเงนิกู้ที่ได้ทำไว้กบัสหกรณ์ ข้าพเจ้าผู้คำ้ประกันยินยอมชำระหนี้แทน
บุคคลดังกลา่วตามงวดการชำระหนี้ จนหมดภาระหนีส้ิน 
           ข้าพเจ้าได้อ่านและเข้าใจในหนังสือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการชำระหนี้ฉบบันี้ดว้ยดีโดยตลอดแล้วเห็นว่าถูกต้องตรง
ตามเจตนารมณ์ของข้าพเจา้ จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

ลงชื่อ.........................................ผู้ค้ำประกนั 

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

(ลงชื่อ)..............................................ผู้ค้ำประกัน               (ลงชื่อ)...............................................ผู้ค้ำประกัน             
              (  ............................................   )                                ( .................................................) 
      (ลงชื่อ)..................................................ผู้ค้ำประกัน                (ลงชื่อ)...............................................ผู้ค้ำประกัน   
             ( ...................................................)                               ( ................................................) 
      (ลงชื่อ)...............................................กรรมการ/ประธานเงนิกู้    (ลงชื่อ).............................................. ผู้จัดการ 
                (   นายไพฑูรย์  แก้วภมร   )          (        นายบัวทอง  เอกศิริ       ) 
 


