
หนังสือยินยอมเปดเผยข�อมูลและตรวจสอบภาระหนี้กับธนาคาร 

ทําท่ี.................................................................................... 

                                                            วันท่ี........................................................................ 

เรียน  ผู�จัดการธนาคาร...................................................................... 

 ข�าพเจ�า...................................................................................ตําแหน�ง.......................................................................
สังกัด....................................................... เลขบัตรประจําตัวประชาชน.......................................................................อายุ.............ป% 
โทรศัพท(.................................................................... 

มีความประสงค(ขอกู�เงินกับสหกรณ(ออมทรัพย(สาธารณสุขจังหวัดพังงา  จํากัด  ในการน้ี ข�าพเจ�ายินยอมให�ธนาคารตรวจสอบและ/
หรือเป0ดเผยข�อมูลของข�าพเจ�า ท้ังท่ีเป1นข�อมูลส�วนตัวและ/หรือข�อมูลเก่ียวกับสินเช่ือท่ีข�าพเจ�ามีอยู�กับธนาคารให�กับสหกรณ( ซ่ึง
การตรวจสอบและ/หรือเป0ดเผยข�อมูลดังกล�าวจะต�องเป1นไปเพ่ือการให�สินเช่ือเท�าน้ัน โดยข�าพเจ�าจะไม�เพิกถอนความยินยอมท่ีให�
ไว�แต�อย�างใด  

     ลงช่ือ................................................ผู�ให�ความยินยอม 

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

ลงช่ือ.................................................พยาน             ลงช่ือ.............................................พยาน 

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

หมายเหตุ  ผู�ให�ความยินยอมต�องติดต�อธนาคารด�วยตนเอง โดยแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนพร�อมรับรองสําเนาถูกต�อง 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

เรียน  ผู�จัดการสหกรณ(ออมทรัพย(สาธารณสุขจังหวัดพังงา  จํากัด  

 ธนาคาร.......................................................................................................................ได�ตรวจสอบข�อมูล 

ภาระหน้ีของ..................................................................................................................... 

ขอเรียนว�า 

 (    ) ไม�มีภาระหน้ี   

 (    ) มีภาระหน้ี ข�อมูล ณ วันท่ี.....................................................รวมยอดหน้ีคงเหลือ...............................บาท 

      เงินงวดท่ีต�องผ�อนชําระรวมต�อเดือน................................. บาท  

   ประทับตราธนาคาร                  ลงช่ือ................................................ 

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

      ผู�จัดการธนาคาร.............................................. 

          ................/..................../..................... 


