
หนังสือแสดงความประสงคใ์ห้หักเงินชำระหนี้บุคคลที่สาม 

เขียนที.่......................................................................... 
วันท่ี ………… เดือน ………..………………. พ.ศ. …………… 

เรียน   นายแพทย์สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 

  ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว ……………………………..………………………...………….. ตำแหน่ง ……………..………….………………. 
เลขประจำตัวประชาชน.............................................................................................หมายเลขโทรศัพท์................................................................ 
สังกัด รพช./สสอ. ........................................................... สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสระบุรี  มีความประสงค์ใหส้ำนักงานสาธารณสุขจังหวัด
สระบุรี  หักเงินเดือน ค่าจ้างหรือเงินบำนาญหรือเงินบำเหน็จหรือเงินอื่นใด ที่ข้าพเจ้าได้รับจากทางราชการ หรือหน่วยงานที่ข้าพเจ้าสังกัดอยู่  
เพื่อส่งชำระหนี้เงินต้น ดอกเบี้ย หรือ หนี้อื่นใดตามจำนวนที่เจ้าหนี้ได้แจ้งให้จ่ายหนี้ในแต่ละเดือน  หรือในแต่ละคราวที่จะได้รับเงินจากทาง
ราชการ จนกว่าจะหมดภาระหนี้หรือหมดตามสัญญาที่ข้าพเจ้ามีพันธะผูกพันกับเจ้าหนี้  ในหนี้ดังต่อไปนี ้
 ๑. เงินสงเคราะห์รายศพสมาชิก ฌกส. ส่งสำนักงานฌาปนกิจสงเคราะห์ กระทรวงสาธารณสุข ตามจำนวนเงินท่ีมีหนังสือแจ้งมา 
ในแต่ละงวดเดือน        ไม่เป็นสมาชิก         เป็นสมาชิก เลขทะเบียนสมาชิก................................................................................................... 
 ๒. ธนาคารอาคารสงเคราะห์ เพื่อชำระหนี้เงินกู้เคหะสงเคราะห์/กองทุนสวัสดิการ 

   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 
 ๓. ธนาคารออมสิน เพื่อชำระหนี้เงินกู้เคหะสงเคราะห์/กองทุนสวัสดิการ/ อื่นๆ 

   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 
   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 
๔. ธนาคารกรุงไทย เพื่อชำระหนี้เงินกู้เคหะสงเคราะห์/กองทุนสวัสดิการ/ อื่นๆ 
   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 
   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 
๕. หนี้เงินกู้ / ชำระหุ้น / ค่าธรรมเนียม / ค่าใช้จ่ายอื่นใดที่มีสัญญาต่อสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดสระบุรี 

ตามจำนวนเงินท่ีมีหนังสือแจ้งมาในแต่ละงวดเดือน        ไม่เป็นสมาชิก         เป็นสมาชิก เลขทะเบียนสมาชิก.............................................. 
๖. …………………………………………………………..……………………..…… เพื่อชำระหนี้ ………………………………………...………………………….. 
   - สัญญาเงินกู้เลขท่ี ………………..…….……………… งวดผ่อนชำระเดือนละ ………..….………… บาท ตั้งแต่งวดเดือน............................ 

  หนังสือแสดงความยินยอมให้หักเงินฉบับนี้   ให้มีผลนับตั้งแต่วันที่ได้ทำหนังสือฉบับนี้เป็นต้นไป ข้าพเจ้าจะไม่ถอน        
การให้ความยินยอมตามหนังสือนี้   ไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วน หากจะมีการยกเลิกหรือแก้ไขเปลี่ยนแปลงใดๆ ในภายหลัง  จะแสดงความ
ยินยอมให้หักเงินเป็นลายลักษณ์อักษรจากข้าพเจ้าและ/หรือเจ้าหนี้ ตามสัญญาเป็นรายกรณีไปทุกครั้ง   

 หนังสือยินยอมฉบับนี้ทำขึ้นโดยความสมัครใจของข้าพเจ้าเอง  ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความและถ้อยคำในหนังสือนี้ทั้งหมดแล้วตรงตาม
เจตนารมณ์ข้าพเจ้าทุกประการ  จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นสำคัญ 
 
 

  ลงช่ือ ………………………………………….. ผู้ยินยอม/แสดงความประสงค์ 
                                                             (…………………………..……………….) 

 

            ลงช่ือ ………………………..………………. พยาน       ลงช่ือ ………………………………………….. พยาน 
                         (………………………………………….)                                 (……………………….…………………) 
 
หมายเหตุ : 1.ต้องมีพยานลงนามทุกครัง้   2.แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนหรือสำเนาบัตรข้าราชการ พร้อมรับรองสำเนา 


