
 
 

 
 

บันทึกข้อความ 
 

ใบรับรองกรณีไม่สามารถเข้าร่วมประชุมใหญส่ามัญประจำปี 2567 
 
เรื่อง  แจ้งกรณีไม่สามารถเข้าร่วมประชุมใหญ่สามัญประจำปี  2567 
 

เรียน   คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด 
 

  ด้วยข้าพเจ้า.................................................... .......................................................................... 
สมาชิกเลขท่ี.................... สังกัดหน่วย ( รพ./สสอ./อบจ.) .................................................................................. 
ตำแหน่ง................................................................................. ............................................................................... 
ขอแจ้งเหตุไม่สามารถเข้าร่วมประชุมใหญ่สามัญประจำปี  2567  เนื่องจาก 
 
                

                               ติดเวร    ระบุเวร...................................................................................................  
          
   ไปราชการที่.........................................................................................................                               
   ( ให้แนบสำเนาคำสั่งไปราชการ ) 
 
 

 

คำรับรองของผู้บังคับบัญชา 
 

       ข้าพเจ้าขอรับรองข้อความเบื้องต้นนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 
 

   ( ลงชื่อ )................................................................................................. 
    (................................................................................................) 
   ตำแหน่ง................................................................................................. 
 
 
 



 
 
 
 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด 
แทนใบสำคัญจ่าย 

วันที่  10  พฤศจิกายน  2567 
 
  ข้าพเจ้า..................................................................................................................... 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด  เลขที่............................................. 
สังกัดหน่วย ( รพ. / สสอ. /อบจ.) ................................................................................ได้รับเงินจาก 
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด   เป็นค่าสมนาคุณประจำปี  2567   
จำนวนเงิน  500.00  บาท  ( ห้าร้อยบาทถ้วน  ) 
 
 
 
 
    ( ลงชื่อ )................................................................ผู้รับเงิน 
     (.................................................................) 

         สมาชิกเลขที่......................... 
   


