
 
                       

                                                    

 
                                                     ใบสมัครสมาชิกสมทบ (วาระพิเศษ) 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ ากัด 

                                         เขยีนที่........................................................ 
                                    วันที.่.............เดือน...........................พ.ศ................             ส าหรับเจ้าหน้าที ่
 
 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุจงัหวัดขอนแก่น จ ากัด                   ............คุณสมบัติถูกต้อง 
ข้าพเจ้า.................................................................... เกิดวันที่...............................อายุ..................ปี     ...........เอกสารหลักฐาน 

สัญชาติ....................เลขประจ าตัวประชาชน.......................................................สถานภาพ..................................      ...........ช าระเงนิค่าสมัคร 
ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่.....................หมู่ท่ี..................ซอย................................ถนน...............................................      ลงวันที่............................. 
ต าบล/แขวง........................อ าเภอ/เขต.........................จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์...............................      อ่ืน ๆ................................ 
โทรศัพท์................................................. ไปรษณีย์อิเล็กทรอนิกส์(E-mail)............................................................      

 สมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ ากัด เลขทีส่มาชิก................. 
ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุจังหวัดขอนแก่น จ ากัด  

 ข้าพเจ้ายินยอมช าระเงินคา่สมัคร ค่าบ ารุง และเงินสงเคราะหล์ว่งหน้า จ านวน 500.- บาท  
และขอบริจาคเงินจ านวน.................................................................บาท แก่ สฌ.สอ.สธ.ขก. ด้วยความสมัครใจ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าจะปฏิบตัิตามข้อบังคับ ระเบียบ ประกาศ และค าสั่งของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์    
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ ากัด (สฌ.สอ.สธ.ขก.) ทุกประการ                                 
 1.หากขา้พเจ้าถึงแก่ความตาย ขอมอบสิทธิให้........................................................................................ 
บัตรประจ าประชาชน................................................เก่ียวข้องเปน็.......................เป็นผู้จัดการศพของข้าพเจา้ (10%) 
 2.ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ที่ สฌ.สอ.สธ.ขก. พึงจา่ย หลงัหักเงินค่าจดัการศพและ 
ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุจังหวัดขอนแก่น จ ากัด หักเงินเพื่อช าระหน้ีให้เสร็จสิ้นเท่ากับหน้ีสิน 
ของข้าพเจ้าผูกพันอยู่ในขณะน้ันเป็นอันดับแรก (ถ้ามี) ส่วนที่เหลือขอมอบให้บุคคล ดงัต่อไปน้ี         
  2.1.........................................................................เก่ียวข้องเป็น.......................สัดส่วน.............%              
บัตรประจ าตัวประชาชน...................................................................ทีอ่ยู่..................................................................       
......................................................................................................................โทรศพัท์............................................... 

 2.2.........................................................................เก่ียวข้องเป็น.......................สัดส่วน.............%     
บัตรประจ าตัวประชาชน...................................................................ทีอ่ยู่................................................................. 
......................................................................................................................โทรศัพท์..............................................     (ลงช่ือ)........................ 

 2.3.........................................................................เก่ียวข้องเป็น.......................สัดส่วน.............%        ผู้มีอ านาจอนุมัติ 
บัตรประจ าตัวประชาชน....................................................................ทีอ่ยู่.................................................................      ........./........./.......... 
......................................................................................................................โทรศพัท์............................................... 

 2.4.........................................................................เก่ียวข้องเป็น.......................สัดส่วน.............% 
บัตรประจ าตัวประชาชน............................................................ทีอ่ยู่.......................................................................... 
......................................................................................................................โทรศพัท์.............................................          

 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังคับบัญชาหรือเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินเดือนหักเงินเพื่อช าระเงินสงเคราะห์ 
หรือเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าโดยช าระรายเดือนตามท่ีสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ 
สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ ากัด (สฌ.สอ.สธ.ขก.) เรียกเก็บ 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาคร้ังน้ีได้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบงัคบัข่มขู่ หรือ 
กระท าการใด ๆ ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดงักล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคญั ทา้ยหนังสือฉบับน้ี 
ลงชื่อ............................................................ผู้ขอสมัคร  ลงชื่อ.........................................................ผู้ให้ความยินยอม(สมาชิกสามัญลงนาม)       

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

วนัท่ีรับสมคัร..........................................เลขท่ี.................. 

    

สฌ.สอ.สธ.ขก. 1 
เอกสารประกอบ 
1.ส าเนาบัตรประชาชน และ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
2.ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
3.ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
4.ส าเนาบัตรและส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 
5.ส าเนาบัตรและส าเนาทะเบียนบ้านผู้จัดการศพ 
 

เป็นสมาชิกสมบูรณ์ 
วันที่............................ 

ลงชื่อ.............................. 
(...................................) 

เรียน คณะกรรมการ 
เพื่อพิจารณาอนุมัติ 

คณะกรรมการฯ 
..........อนุมัติ 
..........ไม่อนุมัติ 

     สมทบสมาชิกสามัญเลขที่..........................................เกี่ยวข้องเป็น       คู่สมรส     บุตร       บิดา-มารดา   



 

  

       
 

 
 

                                                        ใบรับรองแพทย ์
  (จากสถานพยาบาลของรัฐ) 

ส่วนท่ี 1  ของผู้ขอใบรับรองแพทย์ 
ข้าพเจ้า................................................................... อายุ.............ปี หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชน......................................... 
สถานที่อยู่ (สามารถติดต่อได้)............................................................................................................ .............................................. 
...................................................................................................................... โทรศัพท์.................. ................................................ 
ขอรับรองว่า ข้าพเจ้ามีประวัติเกี่ยวกบัการตรวจรักษาโรคเหล่าน้ีในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 

1. โรคหัวใจทุกชนิด    (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ)........................................................................ 
2. โรควัณโรคในระยะอันตราย  (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ)........................................................................ 
3. โรคมะเร็งทุกชนิดทุกระยะ  (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ)........................................................................ 
4. โรคภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง(โรคเอดส)์  (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ)........................................................................ 
5. โรคตับ      (  ) ไม่มี  (  ) มี (ระบุ)........................................................................ 

หมายเหตุ 1. ข้าพเจ้ายินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า โดยให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ 
ออมทรัพย์สาธารณสุขจงัหวัดขอนแก่น จ ากัด ขอประวัติการรักษาในโรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลทีเ่กี่ยวข้องได้ 
    2. หากข้าพเจ้าละเว้นไมเ่ปิดเผยข้อความจริงหรอืแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมผีลให้ข้าพเจ้าขาดคุณสมบัตจิากการ
เป็นสมาชิกทันท ี
    3. ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ใช้ในการสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะหส์มาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข 
จังหวัดขอนแก่น จ ากัด เท่านั้น  

   ลงช่ือ............................................................. 

            ตัวบรรจง(..............................................................) ผูข้อใบรับรองแพทย์ 

        วันที่......... เดือน............................... พ.ศ. ........... 
 

ส่วนท่ี ๒ ส าหรับแพทย์ 
สถานที่ตรวจ.................................................................................................................. ................................................................... 

1. ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทยห์ญงิ................................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมเลขที่.............................................................................. .......................................................... 
ได้ตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว .......................................................................................................... อายุ...........................ป ี
มีรายละเอียดดงันี ้
  น้ าหนัก................ กก.  ความสูง................ เซนติเมตร  ความดันโลหิต............... มม./ปรอท   ชีพจร....................... ครั้ง/นาที 
  สภาพร่างกายทั่วไปอยู่ในเกณฑ์         ปกติ         ผิดปกติ (ระบุ)............................................................. .................................... 
 2.สรปุความเห็นและค าแนะน าของแพทย์ ดังนี้................................................................................................................... 
............................................................................................................................. .............................................................................. 
       

   ลงช่ือ............................................................. 

            ตัวบรรจง(..............................................................) แพทย์ผู้ตรวจ 

        วันที่......... เดือน............................... พ.ศ. ........... 

หมายเหตุ : ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ภายใน 30 วันนับแต่ตรวจร่างกาย 

ตราประทับ 

สถานพยาบาลของรัฐ 



 

  

 
 

หนังสือยินยอมให้หักเงินสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ (สฌ.สอ.สธ.ขก.) 
ช าระหน้ีท่ีค้างช าระกับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดขอนแก่น จ ากัด  

 

     เขียนที่ ................................................................ 

     วันที่...............เดือน...........................พ.ศ............ 
 

ข้าพเจ้าผูร้บัเงินสงเคราะห์ของ.............................................................เลขทะเบียนฌาปนกจิ......................... 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน............................................................ ...............อยูบ่้านเลขที่.......................หมูท่ี่.....................        
ถนน...........................ต าบล...............................อ าเภอ............................จงัหวัด........................................  

ขอท าหนังสือแสดงเจตนายินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวัดขอนแก่น จ ากัด หกัเงินสงเคราะห ์         
เพื่อช าระหนี้ของสมาชิกผู้เสียชีวิตที่มีภาระผูกพันเสร็จสิ้นกอ่น โดยข้าพเจ้าขอรบัเฉพาะส่วนทีเ่หลือ 

อนึ่ง ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการแสดงเจตนาน้ี เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มผีู้ใดบังคับข่มขู่ หรือกระท าการ
ใดๆ ให้ข้าพเจ้าต้องแสดงเจตนาดังกล่าวจึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 
 
ลงช่ือ.......................................................ผู้รบัผลประโยชน ์ ลงช่ือ......................................................ผูร้ับผลประโยชน ์
   (...............................................................)                          (.........................................................) 
 
ลงช่ือ......................................................ผูร้ับผลประโยชน ์ ลงช่ือ......................................................ผูร้ับผลประโยชน ์
   (..............................................................)       (..........................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


