
  
 

ประกาศสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด 
เรื่อง  การชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 

*************************** 
 

                 ตามสถานการณการแพรระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  ทําใหสมาชิกสหกรณ
ออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด        ไดรับผลกระทบจากการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
อาศัยอํานาจตามความในขอ 4 (4) (8) และขอ 5(1)      ของระเบียบสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน 
จํากัด วาดวยการใชทุนสาธารณประโยชน พ.ศ.2543 และแกไขเพิ่มเติมครั้งที่ 1 พ.ศ.2546  ที่ประชุมคณะกรรมการ
ดําเนินการ ชุดที่ 33  คราวประชุมครั้งท่ี 50/2564  เมื่อวันที ่9 ธันวาคม 2564    มีมติเปนเอกฉันทใหออกประกาศ 
เรื่อง การชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  โดยกําหนดหลักเกณฑและเงื่อนไขดังตอไปนี้  

                 1. ผูมีสิทธิ์ไดรับเงินชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  ไดแก  สมาชิกสหกรณ
ออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด (สมาชิกสามัญ) เทานั้น  ไมรวมสมาชิกสมทบ   
                 2. สหกรณจะจายเงินชวยเหลือนี้แกสมาชิกท่ีไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวา ติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19)  และมีใบรับรองแพทย  ตั้งแตวันที่ 1 มกราคม - 31 ธันวาคม 2564 โดยใหไดรับเงินชวยเหลือในอัตรา 
5,000 บาท (หาพันบาทถวน) ตอคน    ทั้งนี ้ สมาชิกมีสิทธิ์ขอรับเงินชวยเหลือนี้ไดเพียงครั้งเดยีวเทานั้น  ตลอดอายุ
การเปนสมาชิก  
                 3. สหกรณจะจายเงินชวยเหลือนี้ใหแกสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)    ที่ไดรับการ
วินิจฉัยจากแพทยวาติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) และมีใบรับรองแพทย  โดยการโอนเงินเขาบัญชีเงินฝาก 
สหกรณ ธนาคารกรุงไทย หรือมอบเปนเงนิสดใหแกสมาชิกโดยตรงก็ได 
                 4. เอกสารหลักฐานประกอบการขอรับเงินชวยเหลือ  
                    4.1 แบบขอรบัเงินชวยเหลือตามแบบที่สหกรณกําหนด  โดยสามารถดาวนโหลดไดท่ี  
www.kphcoop.com  
                    4.2 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของสมาชิก  
                    4.3 เอกสารหลักฐานใบรับรองแพทยหรือผลการตรวจวินิจฉัยจากโรงพยาบาลวาติดเชื้อ 
ไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  
                    4.4 สําเนาหนาสมุดบัญชีเงินฝากสหกรณ  หรือธนาคารกรุงไทยชื่อบัญชีสมาชิกที่ใหสหกรณ 
โอนเขาบัญชี  
                5. วิธีปฏิบัติเพ่ือขอรับเงินชวยเหลือ  
                    5.1 ใหสมาชิกหรือทายาทของสมาชิกเสนอขอรับเงนิชวยเหลือเปนลายลักษณอักษร  พรอมเอกสาร
หลักฐานประกอบการขอรับเงินชวยเหลือ  
                    5.2 ใหกรรมการประจําเขตเปนผูตรวจสอบและลงลายมือชื่อรับรอง  
                6. สมาชิกผูมีสิทธิ์ไดรับเงินชวยเหลือ   ยื่นคําขอตามแบบท่ีสหกรณกําหนดพรอมแนบเอกสารหลักฐาน
ใบรับรองแพทยหรือผลการตรวจวินิจฉัยจากโรงพยาบาลวาติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)      
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                7. หากผูขอรับการชวยเหลือใหขอมูลหรือหลักฐานในการยื่นขอรับเงนิชวยเหลืออันเปนเท็จหรือขาด
คุณสมบัติจะไมไดรับการพิจารณา ในกรณีไดรับเงินชวยเหลือไปแลวตองถูกเรียกเงนิคืน และรายงานผูบังคับบัญชา 
เพ่ือพิจารณาตามสมควร  
                8. ใหผูจัดการเปนผูมีอํานาจในการพิจารณาจายเงนิชวยเหลือนี ้ แลวเสนอคณะกรรมการดําเนินการ
เพ่ือทราบตอไป  
                9. ในกรณีท่ีมีปญหาเก่ียวกับการปฏิบัติงานใหคณะกรรมการดําเนินการเปนผูวินิจฉัยชี้ขาดและถือวา 
เปนที่สิ้นสุด             

                          ประกาศ  ณ  วันที ่13 เดือน ธันวาคม พ.ศ. 2564  
 

       
 

(ดร.กมล  ศรีลอม) 
ประธานกรรมการ 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

    สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด 
แบบคําขอรับเงินชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 

 

                                                                              วันที.่....…....เดือน…...............….....….พ.ศ.……..…… 
ขาพเจา.............................................................เลขทะเบียนสมาชิก…….……........สังกัด................................................ 
โทรศพัทที่ทํางาน…………………...………..…  มือถือ….…………..……....…...………  มีความประสงคขอรับเงินชวยเหลือ 
สมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)  จํานวนเงิน  5,000.00  บาท(หาพันบาทถวน)     โดยไดรับการ
วินิจฉัยโรคเมื่อวันที่.......................................และเขารับการรักษาอยูที่โรงพยาบาล................................................ 
ตั้งแตวันที่.........เดือน.............................พ.ศ................. จนถึงวันที่...........เดือน.................................พ.ศ….........… 

             ขาพเจาไดสงหลักฐานประกอบการพิจารณาเพื่อขอรับเงินชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 
(COVID-19)  ดังนี ้
             1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
             2. ใบรับรองแพทยโดยยืนยันวาเปนโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 
             3. ผลการตรวจวินิจฉัยจากโรงพยาบาลวาติดเชื้อโรคไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

             ขาพเจาขอรับรองวาขอความที่กลาวขางตนเปนความจริงทุกประการ  ในการขอรับเงินชวยเหลือสมาชิก 
ผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19)   ขาพเจามีความประสงค 
       โอนเงินเขาบัญชีเงินฝาก สอ.สธ.ขก เลขที่..............................ชื่อบัญชี........................................................ 
       โอนเงินเขาบัญชีเงินฝาก ธนาคาร...................เลขที่บัญชี............................ชื่อบัญชี................................... 
       ขอรับเงินสดโดยตรงจากสหกรณ               
                                                            (ลงชื่อ)................................................ผูขอรับเงินชวยเหลือ 
                                                                    (................................................)    
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
บนัทึกเจาหนาที่  
             ผูขอรับเงินชวยเหลือมีอายุการเปนสมาชิก…..…….ป…………เดือน  วันเขาเปนสมาชิก…………..………….…… 
               เคย   ไมเคย   ขอรับเงินชวยเหลือสมาชิกผูติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

                                                            (ลงชื่อ)....................…..........................เจาหนาที ่
                                                                     (..............................................) 
                                                                       ………./…….…..…....…/……….. 
 

  

เสนอ  ผูจัดการ 
         ไดตรวจสอบคําขอเบิกและหลักฐานประกอบแลว  
ถูกตองตามประกาศฯ  เห็นควรอนุมัติจายเงินได 
จํานวนเงิน…..….…………บาท(……………..…………………) 
 

          (ลงชื่อ)……………….………………….รองผูจัดการ  
                …………/………………../…………….     
 

 
                 อนุมัติเบิกจายได 
 
         

 (ลงชื่อ)…………………………………………...ผูจัดการ  
         …………/………………../…………….     

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
หมายเหตุ : 1. เปนผูติดเชื้อและตรวจพบโรคตั้งแตวันที่ 1 มกราคม 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2564 
               2. ยื่นความจํานงขอรับเงินชวยเหลือไดตั้งแตวันที ่15 ธันวาคม 2564 ถึงวันที่ 31 ธันวาคม 2564 


