
แบบขอลาออกจากสมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ 
 
กองทุนส ำรองเลี้ยงชีพ เค มำสเตอร์ พูล ฟันด์ ซึ่งจดทะเบียนแล้ว 
มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (คณะแพทยศาสตร์) 
 
 ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว……...............................................……สังกัด……..............................................…………….. 
รหัสสมำชิกกองทุนฯ(เลขประจ ำตัวบัตรประชำชน)…..….................................................……………ได้เริ่มเป็นสมำชิกกองทุนฯ 
ตั้งแต่วันที่.......……เดือน…....................…..…..พ.ศ…....................……..มีควำมประสงค์ขอลำออกจำกกำรเป็นสมำชิกกองทุนฯ 
ตั้งแต่เดือน…..........................พ.ศ....…............เนื่องจำก…........….............................................................……….………………….. 
ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้…........................................................................................................................ ...................... 
.............................................................................โทร…..............................……..E-Mail………..............................……………….. 

การขอรับเงินสะสมและเงินสมทบคืน  
 โอนเข้ำบัญชีธนำคำรของข้ำพเจ้ำตำมรำยละเอียดดังนี้ 

(โปรดแนบส ำเนำสมุดบัญชีธนำคำรหน้ำแรกซึ่งมีชื่อบัญชีและเลขที่บัญชี) 
ธนำคำร.....................................สำขำ...............................................ประเภทบัญชี........................................... 
ชื่อบัญชี........................................................................เลขทีบ่ัญชี..................................................................... 

      ที่อยู ่ทีส่ำมำรถจัดส่งใบรำยงำนส่วนของสมำชิกกองทุนส ำรองเลี้ยงชีพเมื่อสิ้นสุดสมำชิกภำพ 
      ...................................................................................................................................... ...................................... 
      ........................................................................................................ .................................................................... 
 
*** ติดต่อ งำนบริหำรทรัพยำกรมนุษย์  คณะแพทยศำสตร์ หลังจำกมีค ำสั่งให้ลำออกจำก คณะแพทยศำสตร์ มธ. 

                   ไม่น้อยกว่ำ 1 เดือน  โทร.02-926-9680 , 02-926-9008 
 
 

ลงชื่อ………….............………………………สมำชิกกองทุน 
                     (…................................................) 
 
 
                             คณะกรรมกำรกองทุนรับรองกำรลำออกจำกสมำชิกกองทุน  

 

 

 

 

  
   ลงชื่อ…………………................…………กรรมกำรกองทุน/ผู้รับมอบอ ำนำจลงนำม 
                                 (รองศำสตรำจำรย์ แพทย์หญิงอัจฉรำ  ตั้งสถำพรพงษ์)  
 
 
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

หมายเหตุ : 1. ให้ยื่นหนังสือขอลำออกจำกกำรเป็นสมำชิกกองทุนฯล่วงหน้ำก่อนวันที่จะขอลำออกฯ ไม่น้อยกว่ำ 1 เดือน 
      2. สมำชิกท่ีลำออกจำกกองทุนฯ แล้ว มีสิทธิที่จะสมัครเป็นสมำชิกกองทุนได้อีก 1 ครั้งเท่ำนั้น 


