
 

 
 

หนังสือรับรองรายได้  
โครงการแก้ไขปัญหาหนีส่้วนบุคคลที่ไม่มีหลกัประกัน (โครงการคลนิิกแก้หนี้) 

(ส ำหรับผูท่ี้ไม่มีสลิปเงินเดือน / รำยกำรเดินบญัชียอ้นหลงั หรือสเตทเมนท)์ 

 
 วนัที่.............เดือน................................ พ.ศ. ............. 
ท ำที่....................................................................................... 

 
 ข้ำพเจ้ำ นำย/นำง/นำงสำว ...................................................บัตรประจ ำตัวประชำชนเลขที่
.............................................. อยู่บำ้นเลขที่ .............................................................................................. 
เบอร์โทรศพัท ์................................. เป็นผูส้มคัรเขำ้ร่วมโครงกำรคลินิกแกห้น้ี ขอให้ขอ้มูลและให้ค ำรับรอง
ไวต้่อ บริษทั บริหำรสินทรัพยสุ์ขุมวิท จ ำกดั  (“บสส.”)  เพื่อใชป้ระกอบกำรพิจำรณำเขำ้ร่วมโครงกำร ดงัน้ี  
 

1. ขำ้พเจำ้มีรำยไดจ้ำกกำรประกอบอำชีพอิสระ ดงัน้ี (สำมำรถระบุที่มำของรำยได้มำกกว่ำ 1 ขอ้ 
ตำมจริง) 
 (1.) (ระบุรำยละเอียดกำรประกอบอำชีพ)............................................................ มีรำยได้
เฉลี่ยต่อเดือน เป็นเงินจ ำนวน................................... บำท  
 

 (2.) (ระบุรำยละเอียดกำรประกอบอำชีพ)........................................................... มีรำยได้
เฉลี่ยต่อเดือน เป็นเงินจ ำนวน................................... บำท 

 

 (3.) (ระบุรำยละเอียดกำรประกอบอำชีพ)............................................................ มีรำยได้
เฉลี่ยต่อเดือน เป็นเงินจ ำนวน................................... บำท 

 
 2. ขำ้พเจำ้ขอรับรองและยืนยนัว่ำขอ้ควำมดงักล่ำวขำ้งตน้เป็นควำมจริงทุกประกำร หำกปรำกฏใน
ภำยหลงัว่ำขอ้ควำมที่ไดรั้บรองไปไม่เป็นควำมจริง ขำ้พเจำ้ยินยอมให้ถือว่ำขำ้พเจำ้ขำดคุณสมบตัิเข้ำร่วม
โครงกำรคลินิกแกห้น้ีและยินดีให้ บสส. ปฏิเสธ หรือพิจำรณำยกเลิกกำรเขำ้ร่วมโครงกำรไดท้นัที   
 

 ลงช่ือ ................................................................. 
 (.........................................................) 
 ผูส้มคัรเขำ้ร่วมโครงกำรคลินิกแกห้น้ี 

 

ใช้ส าหรับอาชีพอิสระเท่านั้น 


