
 
 

คาํขอเปลีÉยนแปลง/ยกเลิกการฝากเงินไดร้ายเดือนเขา้บญัชีเงินฝาก 

 

สหกรณ์ออมทรัพยอ์งคก์ารเภสัชกรรม   จาํกดั 

 

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

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

มีความประสงค ์

    
เปลีÉยนแปลงการหักเงินไดร้ายเดือนเขา้บญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ 

 

เลขทีÉบญัชี..............................................................เดิมหัก.................................บาท    เปลีÉยนเป็น..................................บาท 

 

เลขทีÉบญัชี..............................................................เดิมหัก.................................บาท    เปลีÉยนเป็น..................................บาท 

 

เลขทีÉบญัชี..............................................................เดิมหกั.................................บาท    เปลีÉยนเป็น..................................บาท 
 
 

ยกเลิกการหกัเงินไดร้ายเดือนเขา้บญัชีเงินฝาก  
 
เลขทีÉบญัชี................................................................................................................................................................................ 
 

เลขทีÉบญัชี................................................................................................................................................................................ 
 

เลขทีÉบญัชี................................................................................................................................................................................ 
 

  ทัÊงนีÊตัÊงแต่เดือน..............................................พ.ศ............................เป็นตน้ไป 

 

 

 

 

 

 

         ลงชืÉอ......................................................................ผูย้ืÉนคาํขอ 

 

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

 

 


