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สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขไทยและหรือจาก 

กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขไทย  
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  ท้ังน้ีขาพเจาขอยินยอมใหสหกรณฯ หักเงินท่ีจะไดรับ จากสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข
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