
            หนังสือแนบสัญญาเงินกูพิเศษโครงการสินเช่ือสูภัยโควิด-19 สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด 
 
 สําหรับผูค้ําประกัน  (เขียนเพิ่มเติม)  ถาสหกรณไมสามารถแจงความเปนหนี้ท่ีคางชําระใหแกผูค้ําประกัน
ได  ผูค้ําประกันตกลงใหสหกรณแจงความเปนหนีใ้หแกบุคคลตอไปนี ้  (ตามกฎหมายตองเปนบุคคลในครอบครัวของผูค้ํา
ประกันเทานั้น  เชน  คูสมรส  บิดา  มารดา  บุตรที่บรรลุนิติภาวะ   และพ่ีนอง  เปนตน) 
 

-  ผูคํ้าประกันคนท่ี  1  (ชื่อ – สกุล)..............................................................................................สถานภาพ............................................ 
1. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 

ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 
2. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 

ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 
-  สถานท่ีทํางานผูคํ้าประกัน................................................................................เบอรโทรท่ีทํางาน.......................................... 

 
-  ผูคํ้าประกันคนท่ี  2  (ชื่อ – สกุล)..............................................................................................สถานภาพ............................................ 

1. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 
ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 

2. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 
ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 

-  สถานท่ีทํางานผูคํ้าประกัน................................................................................เบอรโทรท่ีทํางาน.......................................... 
 
-  ผูคํ้าประกันคนท่ี.......(ชื่อ – สกุล)..............................................................................................สถานภาพ............................................ 

1. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 
ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 

2. (ชื่อ – สกุล ผูติดตอ).........................................................เกี่ยวของเปน..........................โทร................................................. 
ท่ีอยู........................................................................................................................................................................................................... 

-  สถานท่ีทํางานผูคํ้าประกัน................................................................................เบอรโทรท่ีทํางาน.......................................... 
 


