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     2 พฤศจกิำยน 2565 

เรื่อง   ขอเชิญเข้าร่วมกิจกรรม “คลินิกแก้หนี้ประจำปี 2565” ณ จังหวัดกาญจนบุรี 

เรียน  ..................................................................ทะเบียน.................... สังกัด ........................ .......จังหวัด........................ 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1.แบบตอบรับเข้าร่วมกิจกรรม      จำนวน  1 ฉบับ 
  2.เอกสารสำหรับดาวน์โหลด   จำนวน  1 ฉบับ 

  ด้วยคณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  จำกัด (สหกรณ์ออม
ทรัพย์กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น จำกัด-เดิม) ชุดที่ 18  มีนโยบายที่จะช่วยเหลืออดีตสมาชิกสหกรณ์ที่ยังมีหนี้สิน
อยู่กับสหกรณ์ ซึ่งค้างชำระอยู่ก่อนจะดำเนินคดีในชั้นศาล  เพื่อให้อดีตสมาชิกมิต้องได้รับโทษทางวินัย หรือทางอาญา 
เนื ่องจากยังรับราชการอยู ่ รวมทั ้ง  มิให้มีผลกระทบกับการปฏิบัติหน้าที ่ราชการ ณ หน่วยงานต้นสังกั ด  ทั ้งนี้ 
คณะกรรมการดำเนินการชุดที่ 16 ชุดที่ 17 และชุดที่ 18 ได้ดำเนินการโครงการแก้ไขหนี้ให้กับอดีตสมาชิกเป็นปีที่ 3 
และจะเป็นปีสุดท้ายก่อนที่จะนำไปสู่การดำเนินการทางศาล ทางอาญา และทางวินัย ตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง โดยการ
วางหลักเกณฑ์การประนอมหนี้ ทั้งก่อนคำพิพากษา และหลังคำพิพากษา โดยมีการลดอัตราดอกเบี้ยค้างชำระมากถึง
ร้อยละ 90 รวมทั้ง การวางหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการปรับโครงสร้างหนี้ การให้กลับเข้าเป็นสมาชิกใหม่ เพ่ือให้อดีตสมาชิก
ได้รับสิทธิประโยชน์ต่างๆ จากสหกรณ์เหมือนเช่นเดียวกันกับสมาชิกปกติ 

  ในการนี้ สหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำกัด  จึงได้กำหนดจัดโครงการ “คลินิกแก้
หนี้ประจำปี 2565” ขึ้นในวันอาทิตย์ที่ 13 พฤศจิกายน  2565  ตั้งแตเ่วลา 09.00-15.00 น. ณ ห้องประชุมเทศบาล
เมืองปากแพรก อำเภอเมืองฯ จังหวัดกาญจนบุรี  โดยมีกรรมการดำเนินการและเจ้าหน้าที่ ที่เกี่ยวข้องมาให้คำแนะนำ ให้
คำปรึกษาเพ่ือแก้ไขปัญหาหนี้สินดังกล่าว  เช่น  การประนอมหนี้ก่อนและหลังมีคำพิพากษา การปรับโครงสร้างหนี้  การ
ขอกลับเข้าเป็นสมาชิกใหม่ (คืนสภาพ)  เป็นต้น โดยท่านสามารถดาวน์โหลดรายละเอียดหลักเกณฑ์ตาม QR-Code ที่
แนบมาพร้อมนี้ สำหรับท่านที่สนใจสามารถส่งแบบตอบรับไปยังสหกรณ์ฯ ได้ทางกลุ่มไลน์ “คลินิกแก้หนี้ 2565 ภาค
กลาง (ครั้งที่1,2)” โดยสแกน QR-Code ด้านล่างนี้ ภายในวันที่ 10 พฤศจิกายน 2565 เพ่ือสหกรณ์ฯจักได้จัดเตรียม
เอกสารและเจ้าหน้าที่ให้เหมาะสมต่อไป หรือสอบถามรายละเอียดเพ่ิมได้ที่ 083-929-7751 (น.ส.ชนิกานต ์บรรเจิดกาญจน์) 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และเข้าร่วมกิจกรรมโดยพร้อมเพรียงกัน 

   ขอแสดงความนับถือ  
 

 
                                               
                                          (นางจารุวรรณ  มาลาศรี) 

      ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำกัด 
 
 

 
 

ที ่สอ.อปท.0103/ว477 
 
 

งำนปฏบิตักิำรสนิเชื่อและทะเบยีน  
โทร 02-241-8250 



เอกสำรส ำหรบัดำวน์โหลด 
 
 
 

           
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 

ข้อ 1 เร่ือง  หลกัเกณฑ์กำรกลบัเข้ำเป็นสมำชิก 
(ส ำหรบัลูกหน้ีพ้นสภำพและลูกหน้ีระหว่ำงด ำเนินคดี) 

ประจ ำปี 2565 

ข้อ 2 เร่ือง  หลกัเกณฑ์ในกำรประนอมหน้ีลูกหน้ีพ้นจำกสมำชิก
ภำพ 

(ส ำหรบัลูกหน้ีพ้นสภำพและลูกหน้ีระหว่ำงด ำเนินคดี) 
ประจ ำปี 2565 

 
 
 ข้อ 3  เรื่อง  หลกัเกณฑ์กำรประนีประนอมยอมควำมส ำหรบั

ลูกหน้ีตำมค ำพิพำกษำ 
ประจ ำปี 2565 

 
 

ข้อ 4 เรื่อง  แบบแจ้งควำมประสงค ์ขอปิดหน้ี 
 

กลุ่มไลน์  
คลินิกแก้หนี้ 2565 ภาคกลาง (ครั้งที่1,2) 



 
 
 
 
 

แบบตอบรับเข้าร่วมกิจกรรม “คลินิกแก้หนี้ประจำปี 2565” 
วันอาทิตย์ที่ 13 พฤศจกิายน  2565  ตั้งแต่เวลา 09.00-15.00 น. 

ณ ห้องประชุมสำนักงานเทศบาลเมืองปากแพรก อำเภอเมืองฯ จังหวดักาญจนบุรี 
จัดโดย สหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จำกัด 

**************************************** 

ช่ือ - สกลุ (นำย/นำง/นำงสำว) .............................................................ทะเบยีนอดตีสมำชกิเลขที ่....................... 

ต ำแหน่ง ........................................................................................................................................................ 
 
สงักดั ทน./ทม./ทต./อบจ./อบต./ อ่ืน ๆ 
.....................................................................................................................................  
 
ต ำบล ..................................... อ ำเภอ …....................................………. จงัหวดั ............................................................    
 
เบอรโ์ทรศพัท ์ส ำนักงำน ……...........……................ หมำยเลขโทรศพัท ์(มอืถอื) …..............………………....... 
 

ID Line: (ถำ้ม)ี 
...……………………..………………………………....……………………………………………………………… 

 (     ) ตอบรบัเขำ้ร่วมกจิกรรม “คลนิิกแกห้นี้ประจ ำปี 2565” ในวนัเสำรท์ี ่12 พฤศจกิำยน 2565  

 

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

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

                                         วนัที ่............../......................./........................ 

หมำยเหตุ.- *** โปรดสง่แบบตอบรบักลบัมำยงักลุ่มไลน์ “คลินิกแก้หนี้ 2565 ภาคกลาง (ครั้งที่1,2) 
” ภำยในวนัพฤหสับดทีี ่ 10 พฤศจกิำย 2565  

         

กลุ่มไลน์ 
คลินิกแก้หนี้ 2565 ภาคกลาง (ครั้งที่1,2) 


