
 สหกรณออมทรัพยองคกรปกครองสวนทองถ่ิน  จํากัด 
 111/1 หมูที ่1 ตําบลคลองหนึ่ง อําเภอคลองหลวง จังหวัดปทมุธานี 12120 
 โทรศัพท 02-2418250-1  โทรสาร 02-2418252  เว็บไซต www.dlasavingcoop.com 
 
 

     19   ตุลาคม    2565 

เรื่อง   ขอเชญิเขารวมกิจกรรม “คลินิกแกหน้ีประจําป ๒๕๖๕” ณ จังหวัดรอยเอ็ด 

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

 ตําแหนง ....................................  สังกัด ..........................................  จังหวัด ................................. 

ส่ิงที่สงมาดวย 1.แบบตอบรับเขารวมกิจกรรม      จํานวน  1 ฉบับ 
  2.เอกสารสาํหรับดาวนโหลด   จํานวน  1 ฉบับ 

  ดวยคณะกรรมการดําเนินการสหกรณออมทรัพยองคกรปกครองสวนทองถิ่น จํากัด (สหกรณออม
ทรัพยกรมสงเสริมการปกครองทองถิ่น จํากัด-เดิม) ชุดที่ 18  มีนโยบายที่จะชวยเหลืออดีตสมาชิกสหกรณที่ยังมีหน้ีสิน
อยูกับสหกรณ ซ่ึงคางชําระอยูกอนจะดําเนินคดีในชั้นศาล  เพื่อใหอดีตสมาชิกมิตองไดรับโทษทางวินัย หรือทางอาญา 
เนื่องจากยังรับราชการอยู  รวมท้ัง มิใหมีผลกระทบกับการปฏิบัติหนาท่ีราชการ ณ หนวยงานตนสังกัด  ทั้งนี้ 
คณะกรรมการดําเนินการชุดที่ 16 ชุดที่ 17 และชุดที่ 18 ไดดําเนินการโครงการแกไขหนี้ใหกับอดีตสมาชิกเปนปท่ี 3 
และจะเปนปสุดทายกอนที่จะนําไปสูการดาํเนินการทางศาล ทางอาญา และทางวินัย ตามกฎหมายที่เก่ียวของ โดยการ
วางหลักเกณฑการประนอมหนี้ ทั้งกอนคําพิพากษา และหลังคําพิพากษา โดยมีการลดอัตราดอกเบ้ียคางชําระมากถึง
รอยละ 90 รวมทั้ง การวางหลักเกณฑเกี่ยวกับการปรับโครงสรางหนี้ การใหกลับเขาเปนสมาชิกใหม เพื่อใหอดีตสมาชิก
ไดรับสิทธิประโยชนตางๆ จากสหกรณเหมือนเชนเดียวกันกับสมาชกิปกต ิ

  ในการนี้ สหกรณออมทรัพยองคกรปกครองสวนทองถิ่น จํากัด  จึงไดกําหนดจัดโครงการ “คลินิกแก
หนี้ประจําป ๒๕๖๕” ขึ้นในวันอาทิตยที่ 6 พฤศจิกายน  2565  ต้ังแตเวลา ๐๙.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. ณ หองประชุม
สํานักงานองคการบริหารสวนตําบลเหนือเมือง อําเภอเมืองฯ จังหวัดรอยเอ็ด  โดยมีกรรมการดําเนินการและเจาหนาที่ 
ที่เก่ียวของมาใหคําแนะนํา ใหคําปรึกษาเพื่อแกไขปญหาหนี้สินดังกลาว  เชน  การประนอมหนี้กอนและหลังมีคําพิพากษา 
การปรับโครงสรางหนี้  การขอกลับเขาเปนสมาชิกใหม (คืนสภาพ)  เปนตน โดยทานสามารถดาวนโหลดรายละเอียด
หลักเกณฑตาม QR-Code ที่แนบมาพรอมนี้ สําหรับทานที่สนใจสามารถสงแบบตอบรับไปยังสหกรณฯ ไดทางอีเมล 
dlasaving@hotmail.com  หรือทางกลุมไลน “คลินิกแกหน้ีประจําป ๒๕๖๕” โดยสแกน QR-Code ดานลางนี้ 
ภายในวันที่ 31 ตุลาคม 2565 เพื่อสหกรณฯจักไดจัดเตรียมเอกสารและเจาหนาที่ใหเหมาะสมตอไป หรือสอบถาม
รายละเอยีดเพิ่มไดที ่นายภาคภูมิ แกวกันทา เบอรโทรศัพทเคลื่อนที่ 092-391-1799 

  จึงเรียนมาเพื่อทราบ และเขารวมกิจกรรมโดยพรอมเพรยีงกัน 

   ขอแสดงความนับถือ  
 

 
                                               
                                          (นางจารวุรรณ  มาลาศรี) 

      ผูจัดการสหกรณออมทรัพยองคกรปกครองสวนทองถิ่น จํากัด 
 
 

ที่ สอ.อปท.0103/ว462 
 

งานปฏิบัติการสินเชื่อและทะเบียน  
โทร 02-241-8250 



 
 

เอกสารสาํหรับดาวนโหลด 
 
 
 

       
 

 
 

 
 

 
 

 

 
 
 
 

ขอ 1 เรื่อง  หลักเกณฑการกลับเขาเปนสมาชิก 
(สําหรบัลูกหน้ีพนสภาพและลูกหน้ีระหวางดําเนนิคดี) 

ประจาํป 2565 

ขอ 2 เรื่อง  หลักเกณฑในการประนอมหน้ีลูกหน้ีพนจากสมาชิกภาพ 
(สําหรบัลูกหน้ีพนสภาพและลูกหน้ีระหวางดําเนินคดี) 

ประจาํป 2565 
 

ขอ 3  เรื่อง  หลักเกณฑการประนีประนอมยอมความสําหรับ
ลูกหนี้ตามคําพิพากษา 

ประจําป 2565 
 

ขอ 4 เรื่อง  แบบแจงความประสงค ขอปดหน้ี 
 

กลุมไลน  
“คลินิกแกหน้ีอิสานใต” 



 
 

 
 
 
 

แบบตอบรับเขารวมกิจกรรม “คลินกิแกหน้ีประจําป ๒๕๖๕” 

วันอาทิตยที่ 6 พฤศจิกายน 2565 ตั้งแตเวลา ๐๙.๐๐ - ๑๖.๐๐ น. 

ณ หองประชุมสํานักงานองคการบรหิารสวนตําบลเหนอืเมือง อําเภอเมืองฯ จังหวดัรอยเอ็ด 

จัดโดย สหกรณออมทรัพยองคกรปกครองสวนทองถ่ิน จํากัด 

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

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

ตําแหนง ...................................................................................................................................................................  
 
สังกัด ทน./ทม./ทต./อบจ./อบต./ อ่ืน ๆ .....................................................................................................................................  
 
ตําบล ............................................ อําเภอ …..…........................................………. จังหวัด ............................................................    
 
เบอรโทรศัพท สํานกังาน ……...........…….................... หมายเลขโทรศัพท (มือถือ) …..............……………….........……..... 
 

ID Line: (ถามี) ...……………………..………………………………....………………………………………………………………………. 

 (     ) ตอบรับเขารวมกิจกรรม “คลินกิแกหนี้ประจําป ๒๕๖๕” ในวันอาทิตยที่ 6 พฤศจิกายน 2565  

 

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

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

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

หมายเหตุ.- 
*** โปรดสงแบบตอบรับกลับมายังกลุมไลน “คลินิกแกหนี้ประจําป ๒๕๖๕” ภายในวันจันทรที่  31 ตุลาคม 2565  

 
 

         

กลุมไลน 
“คลินิกแกหน้ีประจําป ๒๕๖๕” 


