
 

  

แบบคำขอเปดิบญัชเีงินฝาก 

                                                                     ทำที่  สหกรณ์ออมทรัพยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารัตน์ จำกัด 

                                                                      วันที่.................................................... 

 

เรียน ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารัตน์ จำกัด 
 
ข้าพเจ้า........................................................................................................................... เลขทะเบียนสมาชิก................................................. 

ดำรงตำแหน่ง.....................................................................แผนก.................................................................ฝ่าย................................................................ 
 บริษัท..................................................................อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่..................หมู่บ้าน............................... ถนน/ซอย................................... 
.ตำบล/แขวง.......................................  อำเภอ/เขต...................................จงัหวดั.................................... รหัสไปรษณีย์............................. 
เบอร์โทรศัพท์.....................................E-mail………..............…........…...… 

 1. มีความประสงค์ขอเปิดบัญชี  เงินฝากออมทรัพย์  เงินฝากออมทรัพย์พิเศษ เป็นจำนวนเงิน..................บาท (...............) 

 2. มีความประสงค ์ขอเป ิดบ ัญช ี  เง ินฝากประจำ 24 เด ือน เป ็นจำนวนเง ิน. . . . . . . . .................................... . .......... . . . . . . . . .บาท 
(.....................................................................) โดยต้องฝากติดต่อกันทุกเดือน ๆ ละเท่ากันและเท่ากับที่เปิดบัญชีครั้งแรก เป็นระยะเวลา 24 เดือน โดย
ข้าพเจ้ายินยอมให้ บริษัท โรงพยาบาลจุฬารัตน์ จำกัด (มหาชน) บริษัทในเครือบริษัท โรงพยาบาลจุฬารัตน์ จำกัด (มหาชน) นายจ้าง ผู้ว่าจ้าง 
ผู้บังคับบัญชาหรือเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า หักเงินได้รายเดือน ของข้าพเจ้าเพื่อนำฝากบัญชีเงินฝากประจำ 24 เดือน  
 ข้าพเจ้ายินยอมผูกผันและปฏิบัติตาม คำสั่ง เงื่อนไข มติ ประกาศ ระเบียบ และข้อบังคับ เกี่ยวกับการรับเงินฝาก และ/หรือ อื่น ๆ ตามที่
สหกรณ์กำหนด ซ่ึงใช้อยู่ในเวลานี้และที่จะมีขึ้นต่อไปในภายหน้าทุกประการ  
 อนึ่ง ในกรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่กรรม ข้าพเจ้าขอมอบสิทธิการถอนเงินจากบัญชีเงินฝากนี้ ให้แก่ผู้มีชื่อตามหนังสือแต่งตั้งผู้รับโอนผลประโยชน์
ของสหกรณ์ที่ข้าพเจ้าได้ทำไว้ 
 
           ขอแสดงความนับถือ 
     
 
               ......................................................... 
              (........................................................) 
                            ผู้ขอเปิดบัญชี 
 
 
......................................................................    ......................................................................   
(..................................................................)    (..................................................................) 
     เจ้าหน้าที่ผู้รับคำขอเปิดบัญชี                   ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์กลุ่มโรงพยาบาลจุฬารัตน์ จำกัด 
  ..................../................./.....................                    ..................../................./..................... 

ตัวอยา่งลายมือชือ่เจ้าของบัญชี 

 
ครั้งที่ 1 ......................................................................... 
ครั้งที่ 2 ......................................................................... 
 

(..........................................................) 
ชื่อและนามสกุลตวับรรจง 

 

เอกสารประกอบ แบบคำขอเปิดบัญชีเงินฝาก 

 สำเนาบัตรประชาชน 

 สำเนาบัตรพนักงาน 

 สำเนาทะเบียนบ้าน 

เงินฝากออมทรัพย์พิเศษ ขั้นต่ำการเปดิบัญชี 500 บาท 

เงินฝากประจำ 24 เดือน ขั้นตำ่การฝากคือ 500 บาท แต่ไม่เกิน 25,000 บาท โดยผู้ต้องฝากเทา่ๆกันทุกเดือนจนครบกำหนด และสมาชิกสามารถถือเงินฝากประจำ 24 เดือน 

ปลอดภาษีได้เพียงบัญชีเดียวเทา่น้ัน กรณีมีบญัชีเงินฝากประเภทเดยีวกันมากกว่า 1 บัญชี จะไม่ได้รับสิทธิในการยกเว้นภาษ ี

ส ำหรับ 

ค ำขอเปิดบัญชีส ำหรับสมำชิกทีต่้องกำรเปิด
บัญชีฝำกประจ ำ 24  เดือน 


