
 

 

 

แบบฟอรมการสมัครขอรับทุนการศึกษาบุตรสมาชิก ประจำป 2567 

สหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลพหลพลพยุหเสนา จำกัด 

********************************* 
 

  ขาพเจา.......................................................................... สมาชิกเลขที่ ......................... 

ปฏิบัติงานอยูท่ี.............................................................. สมคัรขอรับทุนการศึกษาบุตร  โดยมีรายละเอียดขอมูล

ของบุตร  ดังนี้ 

 

 

 

 

 

 

 

ชื่อ – สกุล ..................................................................  สถานศึกษา........................................ อายุ...............ป 

 

       ..................................................... 

                 (...........................................................) 

                                    สมาชิกสหกรณฯ 
 

สงแบบฟอรมการสมัครขอรับทุนการศึกษาบุตรไดที่ สำนักงานสหกรณฯ  ภายในวันที่ 25 ธันวาคม 2567                    

เวลา  16.00 น.  เทานั้น 

 

 

 

 

 

 

 

      (..........................................................) เจาหนาที่สหกรณฯ 

                                                                   วันที่.......................................... เวลา..................น. 

  ประถมศึกษาปที่ 1 

  ประถมศึกษาปที่ 4 

  มัธยมศกึษาปที่ 1 

  มัธยมศกึษาปที่ 4  หรือเทียบเทา (ปวช.1) 

  อุดมศึกษาปท่ี 1 หรือเทียบเทา (ปวส.1) 

หลักฐานประกอบการสมัคร  ดังนี้ 

     1. สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน หรือ บัตรขาราชการของสมาชิก 1 ชุด (พรอมรับรองสำเนา) 

     2. สำเนาทะเบียนบานของบุตร ตามรายชื่อที่ขอรับทุนฯ (พรอมรับรองสำเนา) 

     3. หลักฐานที่แสดงหรือรับรองไดวาศึกษาอยูจริงในปปจจุบนั (พรอมรับรองสำเนา) 


