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วันที่................. เดือน................................. พ.ศ. ................... 
หักเงินไดร้ายเดือนเพื่อน าฝาก เปลี่ยนแปลงการหักเงินได้รายเดอืนเพื่อน าฝาก ยกเลิกการหักเงินได้รายเดือนเพื่อน าฝาก 

เรียน ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิชาการเกษตร จ ากัด 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................... เลขสมาชิก  
หน่วยงานท่ีสังกัด................................................................................................................ เบอร์โทรศัพท์มือถือ ........................................................ 
เบอร์โทรศัพท์บ้าน / ท่ีท างาน........................................................... ต่อ ................................ มีความประสงค์ดังต่อไปนี้ 
ส่วนที่ 1 ยินยอมใหห้ักเงินได้รายเดือน ข้าพเจ้าขอให้หักเงินได้รายเดือน เพ่ือน าฝากเข้าบัญชี ดังต่อไปนี้ 

บัญชีเงินฝากออมทรัพย์         เลขที่                                                              จ านวน .................................. บาท 

(............................................................................................................................................................) เป็นประจ าทุกเดือน 
บัญชีเงินฝากออมทรัพยพิ์เศษ  เลขที่                                                              จ านวน .................................. บาท 

(............................................................................................................................................................) เป็นประจ าทุกเดือน 

ส่วนที่ 2 เปลี่ยนแปลงเงินฝากรายเดือน ข้าพเจ้าขอเปลี่ยนแปลงยอดเงินฝากรายเดือนที่เคยได้ท าไว้ต่อสหกรณ์ ดังต่อไปนี้ 

บัญชีเงินฝากออมทรัพย ์         เลขท่ี                                                      

จากเดิม ......................................... บาท ( .................................................................................................................................... ) 

เป็น ............................................... บาท ( .................................................................................................................................... ) 

บัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ  เลขท่ี 

จากเดิม ......................................... บาท ( .................................................................................................................................... ) 

เป็น ............................................... บาท ( .................................................................................................................................... ) 
 

ส่วนที่ 3 บริการยกเลิกการหักเงินได้รายเดือน ข้าพเจ้าขอยกเลกิการหักเงินได้รายเดือนเพ่ือน าฝากที่เคยได้ท าไว้ต่อสหกรณ์ ดังต่อไปนี้ 

บัญชีเงินฝากออมทรัพย ์         เลขท่ี                                                      
 

บัญชีเงินฝากออมทรัพย์พิเศษ  เลขท่ี 
 

เง่ือนไขการให้บริการและการท ารายการ 

ส่งใบค าขอฯ ก่อน วันสิ้นเดือนปัจจุบัน จะมีผลในเดือนถัดไป 
ส่งใบค าขอฯ หลัง วันสิ้นเดือนปัจจุบัน จะมีผลถัดจากเดือนถัดไป 

ตัวอย่างเช่น      ส่งใบค าขอฯ วันท่ี 29 มกราคม   จะมีผลในเดือนกุมภาพันธ์ 
                    ส่งใบค าขอฯ วันที่  1 กุมภาพันธ์  จะมีผลในเดือนมีนาคม 
เนื่องจากสหกรณ์ฯ จดัท ารายการเรียกเก็บเงินประจ าเดือนในช่วงต้นเดือนของทุกเดือน 

ข้าพเจ้าในฐานะผู้ขอใช้บริการท่ีปรากฏอยู่ในค าขอใช้บริการฉบับน้ี ตกลงยินยอมให้สหกรณ์หักเงินได้รายเดือนเพื่อน าฝาก และ/หรือยกเลิกการ
หักเงินได้รายเดือนเพื่อน าฝาก  ท้ังนี้โดยให้มีผลตามรายละเอียดข้างต้น จนกว่าข้าพเจ้าจะแจ้งความประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงเป็นหนังสือต่อสหกรณ์ 

เฉพาะเจ้าหน้าท่ีสหกรณ์(เท่านั้น) 
ตรวจสอบลายมือชื่อเจ้าของบัญชีแล้วถูกต้อง                         อนุมัติการให้บริการ 
 
ลงชื่อ ......................................................            ลงชื่อ .................................................... 

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

เจ้าหน้าที่ผู้บันทึกรายการ                                           ผู้จัดการ/หัวหน้าฝ่าย 

ลงชื่อผู้ขอใช้บริการ(สมาชิก) 
 

ลงชื่อ ........................................................... 
 ( ……………………………………………………….. ) 

โดยให้มีผลตั้งแต่เดือน........................... พ.ศ. ............... 

หมายเลขโทรศัพท์ 0-2940-5088 – 9, 0-2940-6825-6 , 0-9493-1008 โทรสาร (FAX) 0-2561-1502 , 0-2940-6826 (อัตโนมัติ) 
ฝ่ายการเงิน : คุณภิรมย์พร ต่อ 216, คุณพัณณ์ชิตา ต่อ 217, คุณภรณ์พัทธ์ ต่อ 215 
E-mail : doacoop@gmail.com ดาวน์โหลดแบบฟอร์มได้ที่ http://www.doacoop.com 

 กรณีส่งเอกสารทาง FAX โปรดส่งเอกสารตัวจริงให้กบัสหกรณ์หลังจาก FAX แล้ว  

          

          

          

          

               

               

ใบค าขอเกี่ยวกับธุรกรรมเงินฝาก สหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิชาการเกษตร จ ากัด 
DEPARTMENT OF AGRICULTURE SAVINGS AND CREDIT COOPERATIVE LTD. 

http://www.doacoop.com/

