
ใบขอเปลี่ยนแปลงผู้คํ้าประกัน 

สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลน่าน จํากัด  วันท่ี.................................... 

เรื่อง ขอเปลี่ยนแปลงผู้คํ้าประกัน 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลน่าน จํากัด 

 ด้วยข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ..............................................................................................สมาชิกเลขท่ี..................
มีความประสงค์จะขอเปลี่ยนแปลงผู้คํ้าประกันเงินกู้สามัญ  ตามสัญญากู้ท่ี.............................ลงวันท่ี........................................ 
จํานวนเงินท่ีกู้........................................................................บาท ดังนี้ 
 1.ขอเปลี่ยนผู้คํ้าประกันจาก นาย/นาง/นางสาว........................................................................สมาชิกเลขท่ี................
ไปเป็น นาย/นาง/นางสาว.......................................................................สมาชิกเลขท่ี.......................... 

 2.ขอเปลี่ยนผู้คํ้าประกันจาก นาย/นาง/นางสาว........................................................................สมาชิกเลขท่ี................
ไปเป็น นาย/นาง/นางสาว.......................................................................สมาชิกเลขท่ี.......................... 

3.ขอเปลี่ยนผู้คํ้าประกันจาก นาย/นาง/นางสาว........................................................................สมาชิกเลขท่ี................
ไปเป็น นาย/นาง/นางสาว.......................................................................สมาชิกเลขท่ี.......................... 

จึงเรียนมาเพ่ือทราบและพิจารณาดําเนินการต่อไป 

ขอแสดงความนับถือ 

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

เรียน ประธานสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลน่าน จํากัด     สําหรับผู้ค้ําประกัน 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.....................................................................สมาชิกเลขท่ี...................................
ยินยอมคํ้าประกันเงินกู้ให้กับนาย/นาง/นางสาว........................................................................................................................
ในวงเงิน.........................................................บาท 

ขอแสดงความนับถือ 

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

เอกสารประกอบ   สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนผู้คํ้า 1 ฉบับ 

มติ คณะกรรมการ 

____อนุมัติ       ____ไม่อนุมัติ   เนื่องจาก.................................................................................................. 

 ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ ชุดท่ี ............ ครั้งท่ี.........วันท่ี.....................................................  


