
 

 
 
 

 

สัญญาเลขที.่........................./........................... 

หนังสือยินยอมใหผูบังคับบัญชา  หรือเจาหนาท่ีผูจายเงินไดรายเดือนของขาพเจา  หักเงินและสงเงินให 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด 

ทําที ่ สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด 
วันที.่.................................................................. 

  ขาพเจา....................................………....…………............…….. อายุ....................ป  เลขประจําตัวประชาชน......................................................... 
รับราชการหรือทํางานประจําสังกัด........................................................................................... ตําแหนง.................................................................................... 
ท่ีอยู...................................................................................................................................................... .............................................................. และเปนสมาชิก
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด  เลขประจําตัวสมาชิก........................................... มีความประสงคใหผูบังคับบัญชา  หรือเจาหนาท่ีผูจายเงินได
รายเดือนของขาพเจา  หักเงินและสงเงินใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด  ท่ีขาพเจาเปนสมาชิกจึงมีหนังสือแสดงความยินยอมใหไวกับ
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด  ดังนี ้
  ขอ 1. ขาพเจายินยอมใหผูบังคับบัญชา  หรือเจาหนาท่ีผูจายเงินไดรายเดือนของขาพเจา  หักเงินไดรายเดือน คาจางรายเดือนหรือเงินบํานาญท่ี
ขาพเจาพึงไดรับจากทางราชการตามจํานวนท่ีสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด แจงในแตละเดือนและสงชําระคาธรรมเนียมแรกเขา  ชําระคาหุน
รายเดือน  หนี้เงินกู  หรือหนี ้ หรือภาระผูกพันตามสัญญาคํ้าประกัน    แลวแตกรณีใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด   แทนขาพเจาทุกเดือน
จนกวาขาพเจาจะไมมีหนี้หรือภาระผูกพันดังกลาวกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด  
  ขอ 2. กรณีท่ีขาพเจาพนจากการเปนขาราชการ หรือลูกจาง และไดรับเงินบําเหน็จหรือเงินอ่ืนใด ขาพเจายินยอมใหผูบังคับบัญชา  หรือเจาหนาท่ี 
ผูจายเงินไดรายเดือนของขาพเจา  หักเงินนั้นท่ีขาพเจาพึงไดรับจากทางราชการ ตามจํานวนท่ีสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด   แจงและสงเงิน
จํานวนนั้นใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด   เพื่อชําระหนี้เงินกูหรือหนี้คํ้าประกันหรือภาระผูกพันกับขาพเจาจนกวาขาพเจาจะไมมีภาระ
ผูกพันในหนี้ดังกลาวกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด  
  ขอ 3. ในกรณีท่ีขาพเจามีหนี ้ หรือภาระผูกพันใดท่ีตองชําระ  หรือชดใชใหแกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท  จํากัด  สวนราชการหรือ
หนวยงานอ่ืนใดของรัฐท่ีมีภาระตองชําระใหกอนไมวาจะเปนหนี้หรือภาระผูกพัน  หรือภาระผูกพันท่ีเกิดข้ึน  หรือหลังการทําหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา
ยินยอมใหหักเงินเดือน คาจาง เงินบํานาญ หรือเงินบําเหน็จ ตามขอ 1 หรือขอ 2 แลวแตกรณี หลังจากท่ีไดหักเงินชําระหนี้หรือผูกพันตามท่ีกลาวมาขางตน
แลว 
  ขอ 4. ขาพเจายินยอมใหหนังสือนี้มีผลใชบังคับ รวมถึงหนี้สินใดๆ ท่ีขาพเจามีอยูกับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด กอนวันทํา
หนังสือนี ้ดวย และยินยอมใหหนังสือฉบับนี้มีผลบังคับตลอดไปจนกวาขาพเจาจะหมดสภาพจากการเปนสมาชิกสหกรณ 
  หนังสือยินยอมฉบับนี้  ทําข้ึนดวยความสมัครใจของขาพเจา  มีจํานวน  3 ฉบับ   มีขอความถูกตองตรงกัน   ฉบับท่ีหนึ่งเก็บไวท่ีสหกรณออม
ทรัพยสาธารณสุขชัยนาท จํากัด  ฉบับท่ีสองไวท่ีหนวยงานตนสังกัด  ฉบับท่ีสามเก็บไวท่ีขาพเจา  ขาพเจาไดตรวจสอบขอความและถอยคําในหนังสือนี้
ท้ังหมดแลวตรงตามเจตนารมณของขาพเจาทุกประการจึงไดลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐานสําคัญตอหนาพยาน  
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