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              รหัสหน่วยงาน  

              ชื่อหน่วยงาน  ..................................................................................   จังหวดั  ................................................................................ 

              เรียน   กองทุนบ าเหน็จบ านาญขา้ราชการ   

ขอให้ยกเลิกสิทธิในการพิมพ์รายงานสรุปการน าส่งเงินสมาชิก กบข.  ของ    

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

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

             หมายเลขประจ าตัวประชาชน                       

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

                ขอรับรองว่าข้อความขา้งต้นถูกตอ้งครบถว้นและเป็นความจริงทกุประการ  จึงเรียนมาเพื่อโปรดด าเนินการ 

                                        

 

                       
 

 

แบบแจ้งยกเลิกสิทธิผู้รับผิดชอบในการพิมพ์รายงานสรุปการน าส่งเงินสมาชกิ กบข. 
จัดท าข้อมูลการน าส่งเงินสมาชิก กบข.  
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ลงชื่อ .................................................................................... 

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

ต ำแหน่ง  ............................................................................... 
             ค ำรับรองของหัวหน้ำสว่นรำชกำรหรือผู้ได้รับมอบหมำย 

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

หมายเหตุ  กรุณากรอกขอ้ความดว้ยตัวบรรจงหรอืพิมพ์ข้อความให้ครบถ้วนและลงนามรับรองใหค้รบถ้วน 
หากมีการยกเลิกสิทธิในการพิมพร์ายงานสรุปการน าส่งเงินสมาชิก กบข.  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 


