
                                                                                                                                                                                                                                 แบบ MCS-WEB 1 

 

     

             รหัสหน่วยงาน   

             ชื่อหน่วยงาน ..................................................................................    จังหวัด  ................................................................................. 

             เรียน     กองทุนบ าเหนจ็บ านาญข้าราชการ   

           ข้าพเจ้า      ค าน าหนา้           นาย               นาง              นางสาว               ยศ / ฐานันดร ....................................................... 

              ชื่อ............................................................................... นามสกุล..................................................................................................... 

             หมายเลขประจ าตัวประชาชน                       

              วัน – เดือน – ปี (พ.ศ.) เกิด                                                                                    

              ต าแหน่ง .................................................................................................................. 

              โทรศัพท์  .................................................. โทรสาร .............................................. E – mail ………………………………………….    

 ขอแจ้งความประสงคเ์พิ่มชื่อผู้รับผิดชอบในการจดัท าข้อมูลการน าส่งเงินสมาชิก กบข.   ตามรหัสหน่วยงานดงัต่อไปนี้  

1. ...............................................................    2.  ............................................................   3. ........................................................... 

 4. ...............................................................   5.  ............................................................   6. ........................................................... 

 7. ...............................................................   8.  ............................................................   9. ........................................................... 
     ทั้งนี้อาจระบุรหัสหน่วยงานได้มากกว่า 1 หน่วยงานตามที่ผูข้อมีความประสงค์ในการจัดท าข้อมูลจริง  
    และโปรดแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน  หรือบัตรประจ าตัวข้าราชการ พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง น าส่ง กบข. พร้อมกับเอกสารฉบับนี ้

  จึงเรยีนมาเพื่อโปรดด าเนินการ 

 ค ารับรองของเจา้หน้าทีจ่ัดท าข้อมูลการน าส่งเงินสมาชกิ กบข. ค ารับรองของหัวหนา้ส่วนราชการหรือผู้ได้รับมอบหมาย 

ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องครบถ้วน 
และเป็นความจริงทุกประการ 

       ลงชื่อ ....................................................................... 

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

 

 วันท่ี ..................................... โทร .................................... 

ขอรับรองว่าข้อความข้างต้นถูกต้องครบถ้วน 
และเป็นความจริงทุกประการ 

       ลงชื่อ ....................................................................... 

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

   ต าแหน่ง ........................................................................ 

 วันท่ี ..................................... โทร .................................... 

                                   หมายเหตุ  กรุณากรอกข้อความด้วยตัวบรรจงหรอืพิมพ์ข้อความให้ครบถ้วนและลงนามรับรองให้ครบถ้วน 
หากมีการเพิ่มรายชื่อเจ้าหน้าท่ีผู้จัดท าข้อมูล  โปรดแจ้ง กบข. ทุกครั้ง โดยใช้แบบฟอร์มนี้ น าส่ง 

  กองทุนบ าเหน็จบ านาญข้าราชการ   ฝ่ายทะเบียนรับ (งานบันทึกข้อมูลผู้ใช้ระบบ MCS-WEB)  ชั้น 5 
เลขที่ 990    ถนนพระราม 4   แขวงสีลม   เขตบางรัก   กรุงเทพฯ   10500 โทร. 0-2636-1000   

 

แบบแจ้งชื่อผู้รับผิดชอบในการจัดท าข้อมูลการน าส่งเงินสมาชิก กบข.  

          


