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แบบคำขอโอนย้ายฐานข้อมูลบำนาญ / บำเหน็จรายเดือน
					                          สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาสุโขทัย
						วันที่...........................................................................
[bookmark: _GoBack]	ข้าพเจ้า..........................................................................เป็น  ผู้รับบำนาญ   ผู้รับบำเหน็จรายเดือน
สังกัด สำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาสุโขทัย จังหวัดสุโขทัย เบอร์โทรศัพท์...........................................
E-Mail…..…………………………………………………………………………………………….มีความประสงค์ขอโอนย้ายฐานข้อมูล
 บำนาญ    บำเหน็จรายเดือน  ไปจ่ายทางสำนักงานเขตพื้นที่การศึกษามัธยมศึกษาตาก จังหวัดตาก
เนื่องจาก สะดวกในการเดินทางไปติดต่อราชการ            
         ตั้งแต่บัดนี้ เป็นต้นไป
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