
 
 

คาํขอหกัเงินไดร้ายเดือนเขา้บญัชีเงินฝาก 
สหกรณ์ออมทรัพยอ์งคก์ารเภสัชกรรม  จาํกดั 

 

 วนัทีÉ................................................................... 
 

ขา้พเจา้ (นาย /นาง / นางสาว)..................................................................... เลขทีÉสมาชิก......................... 

มีความประสงคข์อใหส้หกรณ์ฯ  หักเงินไดร้ายเดือนเพืÉอฝากเขา้บญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ 

เงินฝากออมทรัพย ์               เลขทีÉ....................................................เดือนละ.................................บาท  

 

เงินฝากออมทรัพยพิ์เศษ       เลขทีÉ.....................................................เดือนละ................................บาท 
 

เงินฝากออมทรัพยพิ์เศษ       เลขทีÉ.....................................................เดือนละ................................บาท 
 

เงินฝากประจาํ                      เลขทีÉ.....................................................เดือนละ................................บาท  

 

                  รวมทัÊงสิÊน          เดือนละ...............................บาท  

 

ทัÊงนีÊต ัÊงแต่เดือน...................................ปีพ.ศ....................เป็นตน้ไป  จนกว่าขา้พเจา้จะแจง้ความประสงค์

ขอเปลีÉยนแปลงการส่งเงินฝากเป็นหนงัสือต่อสหกรณ์ 

 

 

 

   ลงชืÉอ................................................ผูย้ื Éนคาํขอ

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

 

 

 

 

 


