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เรียน  ขอเปลีย่นแปลง ช่ือ - นามสกุล และที่อยู ่
เรียน  ประธานสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขสมุทรปราการ  จำกัด 
 
 ข้าพเจ้า......................................................................................................................สมาชิกเลขท่ี............................................ 
อยู่บ้านเลขที.่................................หมู่................ตำบล..................................อำเภอ..............................จงัหวัด.......................................... 
รหัสไปรษณีย์........................................หมายเลขโทรศัพท์....................................... 
 
 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ให้ สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขสมุทรปราการ  จำกัด ดำเนินการเปลี่ยนแปลง   
           

   ช่ือเดิม.......................................................................ช่ือใหม่............................................................................... 
              นามสกุลเดิม...............................................................นามสกลุใหม.่.................................................................... 
                 ที่อยู ่

ที่อยู่เดิมเลขท่ี....................................หมู่..............ตำบล........................................อำเภอ..........................................
จังหวัด......................................รหสัไปรษณีย์......................................... 
ที่อยู่ใหมเ่ลขท่ี....................................หมู่..............ตำบล........................................อำเภอ..........................................
จังหวัด......................................รหสัไปรษณีย์......................................... 

 พร้อมท้ังได้แนบเอกสารหลักฐาน  ตามคำขอดังนี ้
1. สำเนาบตัรประชาชน (พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง) 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน  (พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง) 
3. ใบสำคัญการเปลี่ยนช่ือ - สกุล (พร้อมรับรองสำเนาถูกต้อง)     

  

 

       ขอแสดงความนับถือ 

 

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

 
ผู้รับเอกสาร................................................วันท่ี.......................................เวลา.................... 


