
 

 
 

         
 

ใบสมคัรสมาชิก (ล้านท่ี 2) 
  กองทุนสวสัดิการสมาชิกของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย (กสธท.) 

                       เขยีนที.่................................................................................................. 
                                                       วนัที.่................เดอืน...........................................พ.ศ........................... 

 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................อาย.ุ...................ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน       เกดิวนัที.่............... เดอืน.............................. พ.ศ. ...................  

1. เป็นสมาชิก สสธท. ล้านท่ี 1 เลขทะเบียนท่ี..................  สหกรณ์ออมทรพัย.์........................................... จ ากดั  สมคัรตรง กสธท. 
2. ประกอบอาชีพ 

2.1  เป็นสมาชิกประเภทสามญั สสธท. หรือ สมทบสหกรณ์ออมทรพัย ์สสธท. 
 2.1.1  รบัราชการ ดงัน้ี 
 (1)  ขา้ราชการ ต าแหน่ง (ระบุ) .................................................................................................................................... 
 (2)  ลกูจา้งประจ า  พนักงานราชการ  ลกูจา้งชัว่คราว  พกส. ต าแหน่ง (ระบุ) ........................................................ 
 2.1.2  ข้าราชการบ านาญ   บ าเหน็จ   บ าเหน็จรายเดือน 
 2.1.3  เจ้าหน้าท่ี สสธท. / กสธท. ต าแหน่ง (ระบ)ุ ........................................................................................................... 
 2.1.4  เจ้าหน้าท่ีสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุ / โรงพยาบาล ต าแหน่ง (ระบุ) ............................................................ 
 2.1.5  กรรมการ / ผูต้รวจสอบฯ / เจ้าหน้าท่ี ชสอ. ต าแหน่ง (ระบ)ุ ................................................................................ 
 2.1.6  อ่ืนๆ (ระบุ) .......................................................................................................................................................... 
2.2 เป็นสมาชิกประเภทสมทบ สสธท. ของสมาชิกประเภทสามญั สสธท. ระบุช่ือ-สกลุ............................................................... 
   คูส่มรส  คูส่มรสเท่าเทยีม  บุตร  บดิา  มารดา อาชีพ (ระบุ) ...................................................................... 

3. สถานทีอ่ยู ่(ในการจดัสง่เอกสาร) บา้นเลขที.่.......................หมู่ที.่...............ซอย..........................ถนน..........................................         
ต าบล (แขวง)......................................................อ าเภอ (เขต)...................................................จงัหวดั..........................................................  
รหสัไปรษณีย.์.............................โทรศพัทบ์า้น..................................โทรศพัทม์อืถอื.................................ID Line…………..………..……….. 
**กรณีฉุกเฉินติดต่อ โปรดระบ ุ(นาย/นาง/นางสาว)........................................................................เกีย่วขอ้งเป็น........................................... 
 โทรศพัทม์อืถอื........................................................................ID Line…………….……….……………………………… 
       4. ขอสมคัรเป็นสมาชกิของกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย (กสธท.) ลา้นที ่2 

5. การช าระเงนิค่าสมคัรแรกเขา้และค่าเบีย้สงเคราะหช์วีติ ดงันี้ 
ค่าสมคัรแรกเขา้ 100 บาท และค่าเบีย้สงเคราะหชี์วิต...............................บาท รวมเป็นเงิน........................................บาท  
ในกรณีท่ีสมคัรวาระพิเศษ เงินสมทบฯ จ านวน....................................บาท รวมเป็นเงินทัง้ส้ิน..............................บาท 

6. ช่องทางการช าระเงนิค่าเบีย้สงเคราะหช์วีติต่ออายุ 
 หกัจากเงนิปันผล/เฉลีย่คนื   เงนิสด   เคาน์เตอรเ์ซอรว์สิ 7-ELEVEN   Mobile Application ธ.กรุงไทย NEXT  
 หกัผ่านบญัช ีธนาคารกรงุไทย สาขา................................................เลขทีบ่ญัช.ี.......................................................... 

7.  หากข้าพเจ้าเสียชีวิต ข้าพเจ้ายินยอมมอบเงินสวัสดิการสงเคราะห์ชีวิตให้สหกรณ์ต้นสังกัด เพื่อช าระหน้ีของข้าพเจ้า (กรณีสหกรณ์ 
ต้นสงักดัเป็นศนูยป์ระสานงาน) และสว่นทีเ่หลอืมอบใหบุ้คคล ตามทีก่ าหนดไวใ้นใบสมคัรหรอืหนงัสอืเปลีย่นแปลงของสมาคม สสธท. 

8. ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจวตัถปุระสงค ์ระเบียบ และประกาศของกองทุนสวสัดิการสมาชิกของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย
แล้ว มีความประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบติัตามระเบียบและเง่ือนไขดงักล่าวทุกประการ 

9. ข้าพเจ้าขอรบัรองว่า ข้าพเจ้ามีสุขภาพสมบูรณ์แขง็แรง (ไม่เคยมีประวติัการรกัษาโรคตามใบรบัรองแพทย์ท่ี กสธท. ก าหนด)  
มาก่อนวนัสมคัร ตามระเบียบ กสธท. ข้อ 9.3 หากข้าพเจ้ารู้แล้วละเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริงหรือแถลงข้อความนัน้ เป็นความเท็จ 
ข้าพเจ้ายินยอม ให้ กสธท. ใช้สิทธ์ิตดัรายช่ือพ้นสมาชิกภาพ กสธท. ตามระเบียบ กสธท. ข้อ 14  (1)  (3) และ (8) ได ้

   

     ลงชื่อ……………..……….....................ผูส้มคัร 
                                                                   (………………..…..……………….) 
 

      ลงชื่อ………………….......................กรรมการสหกรณ์/เจา้หน้าทีต่้นสงักดั 
                               (..…………………..………...……..) 

กสธท. 1 

เลขทะเบียนสมาชิก กสธท. ..................... 
สมาชิก........................................ 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมลูให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ  
(เร่ิมใช้ตัง้แต่วนัท่ี 1 เมษายน 2569 เป็นต้นไป) 
 1. ส าเนาบตัรขา้ราชการหรอืบตัรประชาชน พรอ้มรบัรองส าเนา  
 2. ส าเนาหนงัสอืส าคญั สสธท. พรอ้มรบัรองส าเนา 
 3. ใบรบัรองแพทยฉ์บบัจริง มีอายุไม่เกิน 30 วนั 
          (ตามแบบฟอรม์ใบรบัรองแพทยข์อง กสธท.) 
 4. ส าเนาทะเบยีนสมรส (ถา้ม)ี 

 

ได้ตรวจสอบแล้ว 
เป็นสมาชกิ สสธท. ทะเบยีนเลขที.่.....................จรงิ 

……………………………………………….. 
(                                          ) 

เจา้หน้าทีศ่นูย/์กสธท. 
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ใบรบัรองแพทย ์(ล้านท่ี 2) 

ส่วนท่ี 1 ของผูข้อใบรบัรองแพทยส์มคัรสมาชิก กสธท. ล้านท่ี 2 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................... 

เลขประจ าตวัประชาชน  ขา้พเจา้มปีระวตัสิุขภาพ ดงันี้ 
โรคตามขอ้ (3.1) – (3.10) ในส่วนที ่2 ของแพทย ์    ไมม่ ี    ม ี (ระบุ)...........................................................  
โรคประจ าตวัอื่นๆ ................................................................................................................................................. 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 
ลงชื่อ......................................................................วนัที.่...........เดอืน.................................พ.ศ................ 

ส่วนท่ี 2 ของแพทย ์
สถานทีต่รวจ.................................................................................วนัที.่........เดอืน.............................พ.ศ............. 

ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญงิ................................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที.่............................................................................................................. 
ไดต้รวจรา่งกายและสอบประวตั ินาย/นาง/นางสาว...............................................................แลว้ มรีายละเอยีดดงันี้ 

 (1) ไม่เป็นผูมี้กายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้   
    (2) ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 
                   (3) ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งน้ี  

(3.1) โรคมะเรง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.2) โรคหวัใจ  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.3) โรควณัโรค  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.4) โรคปอดเรือ้รงั  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.6) ภาวะไตวาย (ลา้งไต)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.7) โรคเอดส ์  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.8) โรคตบัแขง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ กสธท. 2 
          ไม่มี   มี  (ระบุ)............................................................. 

   สรปุความเหน็และข้อแนะน าของแพทย.์................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 

ลงชื่อ.................................................................... 
             (..................................................................) 
                                              แพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย 
หมายเหต ุ (1)  ตอ้งเป็นแพทยแ์ผนปัจจบุนัชัน้หนึ่ง จากสถานพยาบาลของรฐั ตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาล  

 (2)  ใบรบัรองแพทยฉ์บบัน้ีใหใ้ชไ้ดไ้มเ่กนิ 30 วนั นบัแต่วนัทีต่รวจรา่งกาย         
 (3)  หากพบว่าเป็นโรค ตาม ข้อ (3) กสธท. จะไม่รบัเป็นสมาชิก 
 (4)  ให้ผู้สมคัรใช้ใบรบัรองแพทยต์ามแบบท่ี กสธท. ก าหนดน้ีเท่านัน้เพื่อประกอบการสมคัรเป็น

สมาชกิ กสธท. เริม่ใชต้ัง้แต่วนัท่ี 1 กรกฎาคม 2566 เป็นตน้ไป 

กสธท. 2 ตราประทบั 
สถานพยาบาล 

ของรฐั 

       
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ถ้อยแถลงและให้การยินยอมของผูส้มคัรสมาชิก กสธท. (ล้านท่ี 2) 
 

เขยีนที.่........................................................................วนัที.่........เดอืน................................พ.ศ............... 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ 

เลขประจ าตวัประชาชน                                                            อาย.ุ..........................................ปี 
ขา้พเจา้ขอใหป้ระวตัสิุขภาพของขา้พเจา้เพื่อประกอบการสมคัรสมาชกิ กสธท. ดงันี้ 

 1. มีสขุภาพแขง็แรง 
 2. ไม่เป็นผูมี้กายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้   

    3. ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 
                   4. ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี  

(4.1) โรคมะเรง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.2) โรคหวัใจ  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.3) โรควณัโรค  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.4) โรคปอดเรือ้รงั  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.6) ภาวะไตวาย (ลา้งไต)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.7) โรคเอดส ์  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.8) โรคตบัแขง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ กสธท. 2 
          ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 

 ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าถ้อยแถลงทีใ่หไ้ว้เป็นความจรงิทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็แล้ว 
ให้ กสธท. ตดัสิทธ์ิจากการเป็นสมาชิก กสธท. ตามระเบียบ กสธท. ข้อ 14 (3) ได้ทนัที และข้าพเจ้าขอสละสิทธ์ิ
ในการท่ีจะรบัเงินสวสัดิการสงเคราะห์ครอบครวัเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทัง้ ข้าพเจ้าไม่ติดใจท่ีจะเรียกร้อง
เงินสวสัดิการสงเคราะห์ครอบครวัหรือเงินอ่ืนใดจาก กสธท. ทัง้ส้ิน โดยข้าพเจา้ยนิยอมปฏบิตัิตามระเบยีบ 
กสธท. ทุกประการ 

 ขา้พเจา้ยนิยอมเปิดเผยประวตัิสุขภาพของขา้พเจ้า โดยมอบให้ กสธท. ขอประวตัิการรกัษาของขา้พเจ้า          
จากสถานพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งได ้ 

 

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

       ผูส้มคัรสมาชกิ กสธท. 
 

 
                    ลงชื่อ................................................                      ลงชื่อ.............................................    
                       (...................................................)                         (................................................)       
                        พยาน/เจา้หน้าทีศู่นยป์ระสานงาน                      พยาน/ผูม้ชีื่อรบัเงนิสวสัดกิารสงเคราะห ์   

กสธท. 2 

       



องทุนสวัสดิการสมาชิกTE

กสธท.

ประกาศกองทุนสวัสดิการสมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย

เรื่อง กำหนดโรคร้ายแรงอื่น ๆ ที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตราย

เพื่อให้การดำเนินงานของ กสธท. และศูนย์ประสานงานเป็นไปด้วยความเรียบร้อยมีประสิทธิภาพ

โดยที่ประชุมคณะกรรมการดำเนินการ ครั้งที่ 5/2566 วันเสาร์ ที่ 27 พฤษภาคม 2566 มีมติเห็นชอบ

ประกาศโรคร้ายแรงอื่นๆ ที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตราย และปรับปรุงแบบฟอร์มใบรับรองแพทย์ กสธท.

ซึ่งเริ่มใช้ตั้งแต่วันที่ 1 กรกฎาคม 2566 เป็นต้นไป โดยให้ศูนย์ประสานงานถือปฏิบัติ เพื่อให้การดำเนินงาน

ของ กสธท. และศูนย์ประสานงานมีความสอดคล้องเป็นไปในทิศทางเดียวกัน

ดังนั้น กสธกสธท.  จึงขอความร่วมมือให้ศูนย์ประสานงานทำการประชาสัมพันธ์แจ้งให้ผู้สนใจสมัคร
เป็นสมาชิก กสธท. ได้รับทราบและใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบฟอร์มที่ กสธท. กำหนดเท่านั้น โดยสามารถ

ดาวน์โหลดใบรับรองแพทย์ กสธท. ล้านที่ 2 กสธท. ล้านที่ 3 และ กสธท. ล้านที่ 4 ได้ที่ www.matpf.com

และการรับสมัครสมาชิก กสธท. ไม่รับสมัครผู้ที่ป่วยเป็นโรค 9 โรค ตามที่ระบใบรับรองแพทย์ ดังนี้
1. โรคมะเร็ง

2. โรคหัวใจ

3. โรควัณโรค

4. โรคปอดเรื้อรัง

5. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง

6. ภาวะไตวาย (ล้างไต)

7. โรคเอดส์

8. โรคตับแข็ง

9. โรคเอสแอลอี (SLE)

และโรคประจำตัวร้ายแรงอื่น ๆ  20 โรค ที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตรายตามประกาศของ กสธท.

ดังนี้

1. โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) ที่มีภาวะแทรกซ้อนจนไม่สามารถทำงานตามปกติได้
2. โรคอัลไซเมอร์ (Alzheimer)

3. โรคสมองเสื่อม (Dementia)

4. โรคหลอดเลือดโป่งพอง (Aneurysm)

5. โรคเส้นเลือดขอดในสมอง (Cerebral AVM)
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6. โรคซมึเศรา้ (Depresstve disorder) 
7. โรคไทรอยดเ์ป็นพษิ (Thyrotoxicosis) ทีย่งัไมส่ามารถควบคุมใหไ้ทรอยดฮ์อรโ์มนอยูใ่นเกณฑป์กต ิ
8. โรคธาลัสซีเมีย  (Thalassemia) ชนิด เมเจอร์ (Major) ได้แ ก่  อัลฟ่ าธาลัสซีเมีย เม เจอร ์       

(Alpha thalassemial major) , เบ ต้ า ธ า ลั ส ซี เมี ย เม เจ อ ร์  (Beta thalassemial major) ,  
โรคธาลสัซเีมยีทีต่อ้งรบัเลอืดเป็นประจ า 

9. โรคความดนัโลหติสูง (Hypertension) ที่มคี่าความดนัตวับน (Systolic pressure) ตัง้แต่ 180 ม.ม.ปรอท ขึ้นไป 
หรอืค่าความดนัตวัล่าง (Diastolic pressure) ตัง้แต่ 110 ม.ม.ปรอท ขึน้ไป 

10. โรคเบาหวาน (Diabetes mellitus) ที่มคี่าน ้าตาลสะสม (HbA1c) มากกว่า 8% และค่าน ้าตาล  
ในเลอืด (FBS) มากกว่า 180 mg/dl 

11. โรคตดิเชือ้ไวรสัตบัอกัเสบบ ี(Hepatitis B virus, HCV) ทีม่ภีาวะตบัอกัเสบร่วมดว้ย สูงกว่าปกต ิ
2 เท่าขึน้ไป 

12. โรคตดิเชื้อไวรสัตบัอกัเสบซ ี(Hepatis C virus, HCV) ที่มภีาวะตบัอกัเสบร่วมด้วย สูงกว่าปกต ิ  
2 เท่าขึน้ไป 

13. โรคไขมนัพอกตบั (Fatty liver disease) ทีม่ภีาวะตบัอกัเสบรว่มดว้ย สงูกว่าปกต ิ2 เท่าขึน้ไป 
14. โรคไขกระดกูฝอ่ (Aplastic anemia) 
15. โรคลมชกั (Epilepsy) ทีม่ภีาวะชกั ในระยะ 1 ปีล่าสุด 
16. โรคผวิหนงัแขง็ (Scleroderma) 
17. โรคไตวายเรือ้รงั (Chronic kidney disease, CKD) ระยะที ่4 ขึน้ไป 
18. โรคฮโีมฟีเลยี (Hemophilia)  
19. โรคอว้น (Obesity) ทีม่ดีชันีมวลกาย (BMI) มากกว่า 35 รว่มกบัโรคเบาหวาน และโรคความดนัโลหติสงู 
20. โรคเกลด็เลอืดต ่าจากภมูคิุม้กนั (Immune thrombocytopenic : ITP) 

 ทัง้นี้ หากศูนยป์ระสานงานไม่มัน่ใจในกรณีที่ใบรบัรองแพทยข์องผู้สมคัรระบุเคยมปีระวตักิารรกัษา
ด้วยโรคตามข้อ 1 - 9 และโรคประจ าตัวร้ายแรงอื่นๆ  20 โรค ที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตราย ให้ส่ง
ใบรบัรองแพทยม์าให้ กสธท. พจิารณาผ่านช่องทางไลน์กลุ่มเจา้หน้าที่ศูนยป์ระสานงาน โดย กสธท. 
จะมอีงคก์รแพทย ์กสธท. ประกอบดว้ย นายแพทยช์ชัวาล ก่อสกุล และนายแพทยส์มชาย ศรสีมบณัฑติ  
ซึง่เป็นรองประธานกรรมการ คนที่ 2 และที่ปรกึษาของ กสธท. จะเป็นผู้วนิิจฉัยว่าสามารถสมคัรสมาชกิ 
กสธท. ไดห้รอืไม ่
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อนึ่ง ในกรณีที่ กสธท. ตรวจสอบภายหลังจากการอนุมัติรับเป็นสมาชิกแล้ว พบว่าผู้สมัครหรือ

สมาชิกทั้งที่ยังมีชีวิตอยู่หรือเสียชีวิตไปแล้ว “มีสุขภาพไม่สมบูรณ์แข็งแรง” หรือมีประวัติการรักษา

ด้วยโรคตามที่ระบุไว้ในใบรับรองแพทย์หรือโรคอื่นๆ ที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตรายมาก่อนการสมัคร

กสธท. จะถือว่าผู้สมัครหรือสมาชิกรายนั้น ขาดคุณสมบัติตามระเบียบ กสธท. พ.ศ. 2566 ข้อ 9.3 และข้อ 11 (7)

ซึ่งจะถือว่าการสมัครเป็นโมฆะตั้งแต่วันรับสมัครทันที ทั้งนี้ ผู้สมัครหรือสมาชิกรายนั้นจะไม่มีสิทธิได้รับเงิน

สวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัว หรือเงินสินไหมไม่ว่ากรณีใดๆ ทั้งสิ้น

ประกาศ ณ วันที่ 29 พฤษภาคม 2566 เป็นต้นไป

(ดร.มะณู บุญศรีมณีชัย)

ประธานกรรมการกองทุนสวัสดิการ

สมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย


