
แบบสํารวจขอมูลสมาชิกสหกรณฯ 
 

(1)ขอมูลสหกรณฯ 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขพิษณุโลก จํากดั เลขหมายทะเบียนสหกรณที่ อ.010131  

ประเภทสหกรณออมทรัพยตั้งอยูเลขที่ 25/16-17  ถนนอาทติยวงศ  ตําบลในเมือง  อําเภอเมือง  จังหวัดพิษณุโลก  65000 

 

(2)ขอมูลสมาชกิ 

ชื่อ.........................................นามสกุล.....................................เกิดวันที่............เดือน.......................พ.ศ................ 

เลขประจําตัวประชาชน..................................................ที่อยูตามทะเบียนบาน......................................................  

.....................................................สถานภาพ(สมรส/โสด)............................อาชีพ................................................. 

สถานที่ทํางาน............................................................โทรศัพท.................................มือถือ.................................... 

สถานที่สะดวกในการติดตอ.......................................โทรศพัท.................................มือถือ.................................... 

E-Mail.......................................................................... 

 

      ลายมือชื่อสมาชิก......................................................... 

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

 

หมายเหต ุ:   แนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรือ สําเนาบัตรประจาํตัวขาราชการ หรือ สําเนาใบขับขี่  

จํานวน 1 ฉบับ 

 

 


