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ค าขอเปิดบัญชี 
โครงการเงนิฝากออมทรัพย์ระหว่างสหกรณ์ 

 
บญัชีเลขที่ .......................................... 

 
      วนัที่ .............. เดอืน ...................................... พ.ศ. ......................... 
 
เรียน  คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพยโ์รงพยาบาลต ารวจ จ ากดั 
 
  ขา้พเจา้...................................................................................... ต าแหน่ง ......................................................  
และ....................................................................... ................................................... ต าแหน่ง ...................................................... 
ขา้พเจา้เป็นผูม้ีอ านาจลงนาม/ผูร้ับมอบอ านาจของสหกรณ์ออมทรัพย.์.................... ..................................................................... 
..................................................................จ ากดั ซ่ึงมีมติที่จะใชบ้ริการเงินฝากของสหกรณ์ออมทรัพยโ์รงพยาบาลต ารวจ จ ากดั 
มีความประสงค์ที่จะเปิดบญัชีโครงการเงินฝากออมทรัพยร์ะหวา่งสหกรณ์  จ านวนเงินที่เปิดบญัชี.............................................. 
....................................................บาท (........................................................................................................................................) 
  ทั้งน้ี หากขา้พเจา้มีความประสงค์จะถอนเงินฝากจากบญัชีเงินฝากออมทรัพยด์งักล่าว ขอใหส้หกรณ์ออม
ทรัพยโ์รงพยาบาลต ารวจ จ ากดั โอนเงินเขา้บญัชีของสหกรณ์ออมทรัพย.์...... .............................................................................. 
................................................. ................จ ากดั ธนาคาร............................................... สาขา....................................................... 
เลขที่บญัชี........................................................... โดยสหกรณ์ฯ ไดแ้นบเอกสารลายมอืช่ือผูม้ีอ านาจลงนาม เงื่อนไขการลงนาม 
และส าเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคาร ดงักล่าวมาพร้อมกบัใบสมคัรฉบบัน้ีดว้ย   
 
 
 

ลงช่ือ ...................................................................    
              ( ....................................................................) 
       ต าแหน่ง ...............................................................
           ผูม้ีอ านาจลงนาม 

 
ลงช่ือ ...................................................................    

              ( ...................................................................) 
       ต าแหน่ง .............................................................. 
           ผูม้ีอ านาจลงนาม 

 

ตราประทับสหกรณ ์

http://www.policehospital-coop.com/
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เอกสารลายมือช่ือผู้มีอ านาจลงนาม 
  
ช่ือสหกรณ์     ...................................................... .................................................  
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (1)  ................................................................................. 
     ( ........................................................................... ) 
     ต าแหน่ง  ……………………………………….. 
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (2)  ................................................................................. 
     ( ........................................................................... ) 
     ต าแหน่ง  ………………………...….………….. 
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (3)  ................................................................................ 
     ( ...................................... .................................... ) 
     ต าแหน่ง  …………………………..…….…….. 
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (4)  ................................................................................ 
     ( .......................................................................... ) 
     ต าแหน่ง  ……….…………………..…..…..….. 
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (5)  ................................................................................ 
     ( ........................................... .............................. ) 
     ต าแหน่ง  ………………….……………….….. 
 
ผูม้ีอ านาจลงนามและลายมือช่ือ (6)  ............................................................................... 
     ( ........................................... .............................. ) 
     ต าแหน่ง  …………………………….….…….. 

 
 
 
เงื่อนไขการลงนาม / การส่ังจ่ายเงิน 
............................................................................. ..............................................................................................................  
............................................................................................................................. .............................................................. 

 

 
ตราประทบัสหกรณ์ 

http://www.policehospital-coop.com/

