
 
 
 
 

 

บันทึกข้อพักชำระหนีเ้งินต้น สู้วิกฤต COVID-19 

วันท่ี..................................................... 
เรื่อง  พักชำระหนี้เงินต้น 
เรียน คณะกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำกัด  
 ข้าพเจ้า.............................................................................อายุ.............................ปี สมาชิกเลขทะเบียนที่....................................................... 
เลขบัตรประชาชน  -    -    -    หมายเลขโทรศัพท์ที่สามารถติดต่อได้........................................... 
ตำแหน่ง....................................................หน่วยงาน............................................อำเภอ....................................จังหวัด..................................................    
มีความประสงค์พักชำระหน้ีเงินต้นสู้วิกฤต COVID-19 กับสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา จำกัด  (ระบุ เครื่องหมาย ✓ เพียง 1 ข้อ) 

………… 1. สัญญาเงินกู้สามัญบุคคลค้ำประกัน 
………… 2. สัญญาเงินกู้เพื่อพัฒนาคุณภาพชีวิตช่วยเหลือเศรษฐกิจครอบครัว 
………… 3. สัญญาเงินกู้เงินเหตุฉุกเฉิน 
………… 4. สัญญาเงินกู้สามัญแบบไม่มีบุคคลค้ำประกัน 
ประสบปัญหาเก่ียวกับการผ่อนชำระหน้ีดังกล่าว ด้วยเหตุผลดังน้ี................................................................................................และรับทราบ

ข้อกำหนดตามประกาศของสหกรณ์ ฯ โดยผู้ขอพักชำระหน้ีที่อยู่ระหว่างการพักชำระหน้ี จะขอกู้เงินสหกรณ์สัญญาท่ีพักชำระหนี้ไม่ได้ โดยเด็ดขาด 
 ทั ้งนี ้ บุคคลผู ้ค ้ำประกันของข้าพเจ้า ได้ร ับทราบถึงเหตุผลความจำเป็นดังกล่าวแล้ว ขอยืนยันว่าเป็นความจริง  ตกลง ยินยอม                        
ในการ พักชำระหน้ีดังกล่าว และตกลงยินยอมค้ำประกันต่อไป จนกว่าผู้กู้จะชำระหน้ีครบถ้วนโดยไม่มีเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น ข้าพเจ้าและผู้ค้ำป ระกัน 
จึงได้ลงลายมือชื่อเป็นหลักฐานประกอบการพิจารณาบันทึกน้ี ต่อคณะกรรมการ ฯ ขอได้โปรด พิจารณาอนุมัติด้วย  
  จึงเรียนมาเพื่อ โปรดพิจารณาอนุมัติ 
 

(ลงช่ือ)......................................................ผู้กู้ 
    (...................................................) 

 
 

(ลงช่ือ).....................................................ผู้ค้ำประกันคนที่ 1    (ลงช่ือ).....................................................ผู้ค้ำประกันคนที่ 2 
        (...................................................)                     (...................................................) 
 
 

 (ลงช่ือ).....................................................ผู้ค้ำประกันคนที่ 3   (ลงช่ือ).....................................................ผู้ค้ำประกันคนที่ 4 
        (...................................................)             (...................................................) 
สำหรับเจ้าหน้าท่ีสหกรณ์ตรวจสอบ 
 

สัญญาเงินกู้เลขที่...........................จำนวนเงินคงเหลือ................................................... .จำนวนเงินต้นที่พักชำระ................................................... 
 

ลงช่ือ.......................................เจ้าหน้าที่สหกรณ์  ลงช่ือ..........................................ผู้จัดการสหกรณ์ 

 

ความคิดเห็น 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลมหาราช ฯ  
      เบื้องต้นได้ตรวจสอบหลักฐานและความจำเป็นประกอบการพิจารณา 
ครบถ้วนถูกต้องแล้ว เห็นควร  (  )  อนุมัติ   (  ) ไม่อนุมัต ิ
      จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณาอนุมัติ  
 

(ลงชื่อ).............................................................ผู้จัดการ 
       (.............................................................) 
        .................../................/.................... 

ความคิดเห็นของประธานกรรมการ 
 

     (  )  อนมุัติ   
 

     (  ) ไม่อนมุัติ 
 
(ลงชื่อ).......................................................ประธานกรรมการ/กรรมการ 
        (......................................................) 
         ................./................/................ 

เอกสารประกอบ 

1.สำเนาบัตรประชาชนผู้กู้           จำนวน  1 ฉบับ           

2.สำเนาบัตรประชาชนผู้ค้ำประกัน  จำนวน  1  ฉบับ           


