
 สหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  จ ากัด 
 111/1 หมู่ที่ 1 ต าบลคลองหนึ่ง อ าเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี 12120 
 โทรศัพท์ 02-2418250-1  โทรสาร 02-2418252  เว็บไซต์ www.dlasavingcoop.com 
 
 

     19   ตุลาคม    2565 

เรื่อง   ขอเชิญเข้าร่วมกิจกรรม “คลินิกแก้หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” ณ จังหวัดศรีสะเกษ 

เรียน  นาย/น.ส./นาง …………………………………………………….……. ทะเบียนอดีตสมาชิกเลขที่ ……..………… 

 ต าแหน่ง ....................................  สังกัด ..........................................  จังหวัด ................................. 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1.แบบตอบรับเข้าร่วมกิจกรรม      จ านวน  1 ฉบับ 
  2.เอกสารส าหรับดาวน์โหลด   จ านวน  1 ฉบับ 

  ด้วยคณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น  จ ากัด (สหกรณ์ออม
ทรัพย์กรมส่งเสริมการปกครองท้องถิ่น จ ากัด-เดิม) ชุดที่ 18  มีนโยบายที่จะช่วยเหลืออดีตสมาชิกสหกรณ์ที่ยังมีหนี้สิน
อยู่กับสหกรณ์ ซึ่งค้างช าระอยู่ก่อนจะด าเนินคดีในชั้นศาล  เพ่ือให้อดีตสมาชิกมิต้องได้รับโทษทางวินัย หรือทางอาญา 
เนื่องจากยังรับราชการอยู่ รวมทั้ง  มิให้มีผลกระทบกับการปฏิบัติหน้าที่ราชการ ณ หน่วยงานต้นสังกัด  ทั้งนี้ 
คณะกรรมการด าเนินการชุดที่ 16 ชุดที่ 17 และชุดที่ 18 ได้ด าเนินการโครงการแก้ไขหนี้ให้กับอดีตสมาชิกเป็นปีที่ 3 
และจะเป็นปีสุดท้ายก่อนที่จะน าไปสู่การด าเนินการทางศาล ทางอาญา และทางวินัย ตามกฎหมายที่เกี่ยวข้อง โดยการ
วางหลักเกณฑ์การประนอมหนี้ ทั้งก่อนค าพิพากษา และหลังค าพิพากษา โดยมีการลดอัตราดอกเบี้ยค้างช าระมากถึ ง
ร้อยละ 90 รวมทั้ง การวางหลักเกณฑ์เกี่ยวกับการปรับโครงสร้างหนี้ การให้กลับเข้าเป็นสมาชิกใหม่ เพ่ือให้อดีตสมาชิก
ได้รับสิทธิประโยชน์ต่างๆ จากสหกรณ์เหมือนเช่นเดียวกันกับสมาชิกปกติ 

  ในการนี้ สหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ ากัด  จึงได้ก าหนดจัดโครงการ “คลินิกแก้
หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” ขึ้นในวันอาทิตย์ที่ 13 พฤศจิกายน  2565  ตั้งแต่เวลา ๐๙.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. ณ ห้องประชุม
ส านักงานองค์การบริหารส่วนหนองครก อ าเภอเมืองฯ จังหวัดศรีสะเกษ โดยมีกรรมการด าเนินการและเจ้าหน้าที่  
ที่เกี่ยวข้องมาให้ค าแนะน า ให้ค าปรึกษาเพ่ือแก้ไขปัญหาหนี้สินดังกล่าว  เช่น  การประนอมหนี้ก่อนและหลังมีค าพิพากษา 
การปรับโครงสร้างหนี้  การขอกลับเข้าเป็นสมาชิกใหม่ (คืนสภาพ)  เป็นต้น โดยท่านสามารถดาวน์โหลดรายละเอียด
หลักเกณฑ์ตาม QR-Code ที่แนบมาพร้อมนี้ ส าหรับท่านที่สนใจสามารถส่งแบบตอบรับไปยังสหกรณ์ฯ ได้ทางอีเมล์ 
dlasaving@hotmail.com  หรือทางกลุ่มไลน์ “คลินิกแก้หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” โดยสแกน QR-Code ด้านล่างนี้ 
ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 2565 เพ่ือสหกรณ์ฯจักได้จัดเตรียมเอกสารและเจ้าหน้าที่ให้เหมาะสมต่อไป หรือสอบถาม
รายละเอียดเพิ่มได้ที่ น.ส.ศิรินทรา อินสว่าง เบอร์โทรศัพท์เคลื่อนที ่083-929-3068 

  จึงเรียนมาเพ่ือทราบ และเข้าร่วมกิจกรรมโดยพร้อมเพรียงกัน 

   ขอแสดงความนับถือ  
 

 
                                               
                                          (นางจารุวรรณ  มาลาศรี) 

      ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ ากัด 
 
 

ที่ สอ.อปท.0103/ว464 
 

งานปฏิบัติการสินเชื่อและทะเบียน  
โทร 02-241-8250 



 
 

เอกสารส าหรับดาวน์โหลด 
 
 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

ข้อ 1 เรื่อง  หลักเกณฑ์การกลับเข้าเป็นสมาชิก 
(ส าหรับลูกหนี้พ้นสภาพและลูกหนี้ระหว่างด าเนินคดี) 

ประจ าปี 2565 

ข้อ 2 เรื่อง  หลักเกณฑ์ในการประนอมหนี้ลูกหนี้พ้นจากสมาชิกภาพ 
(ส าหรับลูกหนี้พ้นสภาพและลูกหนี้ระหว่างด าเนินคดี) 

ประจ าปี 2565 
 

ข้อ 3  เรื่อง  หลักเกณฑ์การประนีประนอมยอมความส าหรับ
ลูกหนี้ตามค าพิพากษา 

ประจ าปี 2565 
 

ข้อ 4 เรื่อง  แบบแจ้งความประสงค์ ขอปิดหนี้ 
 

กลุ่มไลน์  
“คลินิกแก้หนี้อิสานใต้” 



 
 

 
 
 
 

แบบตอบรับเข้าร่วมกิจกรรม “คลินิกแก้หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” 
วันอาทิตย์ที่ 13 พฤศจิกายน 2565 ตั้งแต่เวลา ๐๙.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. 

ณ ห้องประชุมส านักงานองค์การบริหารส่วนต าบลหนองครก อ าเภอเมืองฯ จังหวัดศรีสะเกษ 

จัดโดย สหกรณ์ออมทรัพย์องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น จ ากัด 
**************************************** 

ชื่อ - สกุล (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................................ทะเบียนอดีตสมาชิกเลขที่ ....................... 

ต าแหน่ง .................................................................................................................. .................................................  
 
สังกัด ทน./ทม./ทต./อบจ./อบต./ อ่ืน ๆ .....................................................................................................................................  
 
ต าบล ............................................ อ าเภอ …..…........................................………. จังหวัด ............................................................    
 
เบอร์โทรศัพท์ ส านักงาน ……...........…….................... หมายเลขโทรศัพท์ (มือถือ) …..............……………….........……..... 
 

ID Line: (ถ้ามี) ...……………………..………………………………....………………………………………………………………………. 

 (     ) ตอบรับเข้าร่วมกิจกรรม “คลินิกแก้หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” ในวันอาทิตย์ที่ 13 พฤศจิกายน 2565  

 

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

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

                                         วันที่ ............../......................./........................ 

หมายเหตุ.- 
*** โปรดส่งแบบตอบรับกลับมายังกลุ่มไลน์ “คลนิิกแก้หนี้ประจ าปี ๒๕๖๕” ภายในวนัจันทร์ที่  7 พฤศจิกายน 2565  

 
 

         

กลุ่มไลน์ 
“คลินิกแก้หนี้ประจ ำปี ๒๕๖๕” 


