
 

 

          
 

    ผู้แทนสมาชิก 
 

    กลุ่มสมาชิกท่ี................. หน่วย.....................................................................................  
    ผู้แทนสมาชิกส่วนกลาง 
   
  1.  ข้าพเจ้า  ช่ือ – สกุล        นาย        นาง         นางสาว....................................................................................... 

หมายเลขสมาชิก...........................ต าแหน่งหน้าท่ีในปัจจุบัน............................................................. ........................................ 
สังกัดแผนก/.................................................................กอง.......................................................ฝ่าย........................................... 
โทรศัพท์ท่ีท างาน...........................................(มือถือ).... .............................................ID.Line................................................... 
E-Mail......................................................................................................................................................................................... 

  2.  ประวัติการศึกษา (วุฒสูิงสุด) 
   2.1  วุฒิ.................................................สาขา.......................................สถาบัน.................. ............................ 
  3.  หน้าท่ีพิเศษอ่ืน ๆ (ถ้าม)ี...................................... ..................................................................................................... 

      ...................................................................................................................................................................................... 
4.  ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติ ดังนี ้

4.1  เป็นสมาชิกสามญัสหกรณ์ออมทรัพยอ์งค์การเภสัชกรรม จ ากัด  
  4.2  ไม่อยู่ระหว่างการผิดนัดช าระหนี้  
      4.3  ไม่เคยหรือไม่อยู่ระหว่างสหกรณ์ฟ้องร้องด าเนินคดีแพ่งหรืออาญายกเวน้คดีนั้น ไม่ได้เกิด 

       จากการกระท าของตนเอง  
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติถูกต้องตรงตามข้อบังคับ  ระเบียบ  และประกาศเก่ียวกับการเลือกตั้งผู้แทน  

    สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์องค์การเภสัชกรรม จ ากัด  และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ  
 

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

วันท่ีย่ืนใบสมัคร.......................................เวลา..................... 

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

วันท่ีรับใบสมัคร..........................................เวลา........................... 

              หมายเหตุ    กรุณาระบุวันเวลาสมัครให้ชัดเจนเนื่องจากมีผลในการลงหมายเลขผู้สมัคร และแนบส าเนาบัตร
ประชาชนและรูปถ่าย 1 นิ้ว  2 รูป 
 

    

 

รูปถ่าย 
1 น้ิว 
2 รูป 

 

หมายเลข
ผูส้มัคร 

ใบสมัครรับเลือกต้ังเป็นผู้แทนสมาชิก 
สหกรณ์ออมทรัพย์องค์การเภสัชกรรม  จ ากัด 
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