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สมาชิกต้องพบกบักรรมการรอบใดรอบหนึ�ง ณ รพ.เปาโลพหลโยธิน (โปรดเลอืก  วันที�ต้องการ) 

       รอบวนัที� �� พฤษภาคม ���� 

                รอบเชา้ ��.�� – ��.�� น.                      รอบบ่าย ��.�� – ��.�� น. 

       รอบวนัที� �� พฤษภาคม ���� 

                รอบเชา้ ��.�� – ��.�� น.                      รอบบ่าย ��.�� – ��.�� น. 

      และเขา้ร่วมอบรมพิเศษ  ในวนัที�  �� มิ.ย. ����  ทุกราย 

ข้อมูลส่วนบุคคล 

 สถานภาพ 

  โสด                          หยา่ร้าง                           หมา้ย                                                                        

  สมรส  ( คู่สมรสรายไดป้ระมานเดือนละ............................บาท ) 

 จํานวนสมาชิกภายในครอบครัว...............................คน ( สามี,ภรรยา,บุตร ) 

 ที�พกัอาศัยปัจจุบัน 

  บา้นของตนเอง  ผอ่นชาํระต่อเดือน................... บาท        บา้นเช่า     ผอ่นชาํระต่อเดือน................... บาท       

  อาศยักบัญาติ                                                                       อื�นๆ (โปรดระบุ)................................................. 

 รายได้ 

- ปัจจุบนัท่านมีรายไดจ้ากค่าจา้งหลงัหกัค่าใชจ่้ายต่อเดือนเฉลี�ยประมาณ ..................................... บาท 

- ท่านมีรายไดจ้ากทางอื�นอีกหรือไม่ 

   ไม่มี                มี  (โปรดระบุ)..........................................................ประมาณเดือนละ ……………… บาท                                         

- ท่านมีหนี� สินอื�นนอกเหนือจากหนี�สหกรณ์ฯ จาํนวน ............................................ บาท  

และผอ่นชาํระหนี�ดงักล่าวเดือนละ ........................................... บาท 

 ประเภทและรายละเอยีดของหนี� 

 หนี�บัตรเครดิตและการชําระหนี�ต่อเดือน  ( โปรดระบุรายละเอยีด )  

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………….…… 

…………………………………………………………………………………………………………………………. 



 เงินกู้นอกระบบและการชําระหนี�ต่อเดือน ( โปรดระบุรายละเอยีด )  

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 เงินกู้ธนาคารอื�นและการชําระหนี�ต่อเดือน ( โปรดระบุรายละเอยีด )  

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………… 

 เงินกู้อื�นๆและการชําระหนี�ต่อเดือน ( โปรดระบุรายละเอยีด )  

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

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

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

 ท่านต้องการให้ทางสหกรณ์ฯ ช่วยเหลอือย่างไร (โปรดระบุ) 

…………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………     

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

 หลกัเกณฑ์    

1)  สมาชิกที�เข้าร่วมโครงการจะต้องชี�แจงข้อมูลที�เป็นจริง พร้อมทั�งนําเสนอเอกสารที�เป็นจริงเท่านั�น  หากสหกรณ์ฯ 

พบข้อมูลดังกล่าวไม่เป็นความจริง  สหกรณ์ฯ ขอสงวนสิทธิ�ในการตัดสิทธิ�เข้าร่วมโครงการของสมาชิกคนดังกล่าวทนัท ี  

      �)  สมาชิกที�เข้าร่วมโครงการฯ ต้องเตรียมหลกัฐานประกอบการเป็นหนี�  และหรือ หลกัฐานอื�นๆ เพื�อชี�แจงข้อมูลต่างๆ   

มาแสดงให้ครบถ้วน  พร้อมกบัแนบแบบแสดงความจํานงเข้าร่วมโครงการ 

      �)  สมาชิกที�เข้าร่วมโครงการต้องมาพบสหกรณ์ฯ ตามรอบที�กาํหนด และเข้าอบรบพเิศษ  ในวนัที� ��  มิ.ย.  ���� 

 ณ โรงพยาบาลเปาโลพหลโยธิน  ตั�งแต่เวลา  ��.�� – ��.�� น. หรือตามเวลาที�สหกรณ์ฯกาํหนด หากสมาชิกไม่เข้าร่วมตาม

วนัและเวลาที�กาํหนด  ให้ถือว่าสมาชิกสละสิทธิ�การเข้าร่วมโครงการนี�  

               ข้าพเจ้ารับทราบและจะปฏิบัตติามข้อบังคับ และระเบียบต่างๆ ของสหกรณ์ฯ ตลอดจนหลกัเกณฑ์ต่างๆ ที�สหกรณ์ฯ

กาํหนดตามโครงการนี�ทุกประการ 
 

ลงชื�อ.................................................................สมาชิก                                         

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

                                                         ................/................/............... 

                                                                                                                                  

สําหรับเจ้าหน้าที� 

วนัที�รับเอกสาร.........../.........../.......... 

ลงชื�อ........................................ผูรั้บ 


