
 
                       ใบสมัครเขา้เป็นสมาชิก (สมทบ) 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด    

446  หมู่ 6  ต าบลสันผเีสื้อ  อ าเภอเมืองเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่  50300 

โทร. 0-5311-5015-7 ต่อ 41-44 โทรสาร 0-5311-5018 

.................................... 
                                                                    เขียนท่ี  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์  

                                สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด 

                                                        วันท่ี............เดือน....................................พ.ศ....................... 

  ข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว ).............................................................................................................................. 

เกิดวันท่ี............... เดือน.............................. พ.ศ.............. อายุ..............ปี สัญชาติ..............................................................

ชื่อคู่สมรส ( นาย /นาง / นางสาว )........................................................................ ปัจจุบันข้าพเจ้าอยู่บ้านเลขท่ี....................... 

หมู่ท่ี............... ถนน................................... ตรอก/ซอย........................... ต าบล........................... อ าเภอ................................

จังหวัด...................... รหัสไปรษณีย์................. โทรศัพท์.................................สถานท่ีท างาน..................................................

ต าแหนง่...................................... อ าเภอ................................จังหวัด.........................โทรศัพท์ท่ีท างาน...................................  

ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห ์ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด  หากข้าพเจ้าเป็นหนีส้ินต่อ

สหกรณ์ฯ  ข้าพเจ้ายินยอมใหส้มาคมฌาปนกิจสงเคราะหฯ์  หักเงินฌาปนกิจสงเคราะหศ์พและจัดการศพของข้าพเจ้าช าระหนี้

แก่สหกรณ์ฯ เป็นอันดับแรก หากมีเงินเหลือขอมอบให้ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ในแบบระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ของ

ข้าพเจ้าเป็นผู้รับเงิน 

  ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังคับบัญชา หรือเจ้าหน้าท่ีจ่ายเงินเดือน หรือเงินอ่ืนใดท่ีทางราชการจ่ายให้แก่ข้าพเจ้า หักเงิน  

ณ ท่ีจ่ายเพื่อช าระหนี้ให้แก่สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหฯ์ ได้ตลอดไป 

  ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบ   ข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ  โดยตลอดแล้ว  ขอรับรองว่าจะปฏิบัติตามทุก

ประการ 

          ลงชื่อ.........................................................ผู้สมัคร 

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

----------------------------------------------------------------------------- 

ค ารับรอง 

   ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อท้ายนี้  ขอรับรองว่า  ผู้สมัครรายนี้เป็นผู้มีความประพฤติดี  และเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด  สมควรรับเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหฯ์ ได้ 

 

        ลงชื่อ.............................................สมาชิก ฌ.อ.ส. ประเภทสามัญ เลขท่ี................  

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

 

          ลงชื่อ.............................................สมาชิก ฌ.อ.ส. ประเภทสามัญ เลขท่ี................  

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

----------------------------------------------------------------------------- 

มติของคณะกรรมการ       อนุมัติ         

                       ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก................................................................. 
 

        ลงชื่อ................................................ 

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

                นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ 

                            สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด 

 เลขที่สมาชิก............................ 

 
รูปถ่าย 
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แบบระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ (สมทบ) 
 ข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว )............................................................................. ................................................. 

สถานท่ีท างาน...................................................................................... อ าเภอ/เขต........................ จังหวัด............................. 

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี.....................หมู่ท่ี............ถนน.............................. ตรอก/ซอย........................... ต าบล...........................

อ าเภอ............................. จังหวัด.................................... รหัสไปรษณีย์...................  โทรศัพท์...............................................  

   ขอระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์    ตามระเบียบ    ข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด พ.ศ. 2551 ข้อ 20 โดยระบุผู้มีสทิธริับเงินตามข้อบังคับ  ดังนี้ 

  1............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 2............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................. ........................ของข้าพเจา้ 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 3....................................................................... .....................เกีย่วข้องเป็น..........................................ของข้าพเจา้ 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 4............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................. ........................ของข้าพเจา้ 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................. .................. 

 5............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................. ........................ของข้าพเจ้า 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

             โดยมีเงื่อนไขดังนี ้

       ใหไ้ด้รับเต็มจ านวนแต่เพียงคนเดียว 

        ใหไ้ด้รับส่วนแบ่งเท่า ๆ กัน 

       ````` อ่ืน ๆ  ................................................................................................... 
                          

         ลงชื่อ........................................................ผู้สมัคร 

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

             ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

             ลงชื่อ........................................................พยาน 

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

หมายเหตุ 

1. ผู้มีสทิธริับเงินสงเคราะหส์มาชิก ฌ.อ.ส. อาจระบุต้องเป็นบุคคลใดบุคคลหนึ่ง  ตามข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจ   

   สงเคราะห ์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด ได้แก่ สามี หรือ ภรรยาของสมาชิก  บุตรของสมาชิก 

   บิดา หรือมารดาของสมาชิก  ผู้อุปการะ หรือ ผู้อยู่ในอุปการะของสมาชิก 

  2. การขูด ลบ ตก เติม หรือแก้ไข เปลี่ยนแปลงในแบบระบุผู้มีสทิธใิหล้งลายมือชื่อก ากับไว้ 

  3. หากมีการเปลี่ยนแปลงการระบุชื่อผู้มีสทิธริับเงินสงเคราะหภ์ายหลังใหส้มาชิกแจ้งต่อสมาคมฯ  

เอกสารประกอบใบสมัคร 

1. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ บัตรข้าราชการ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  

3. ส าเนาทะเบียนสมรส 

4. เงินค่าสมัคร  430 บาท (ค่าสมัคร 50 บาท , เงินสงเคราะหศ์พล่วงหน้า 360 บาท , ค่าบ ารุงรายปี 20 บาท) 

5. รูปถ่ายจ านวน 2 ใบ 

6. ใบรับรองแพทย์ซึ่งออกโดยสถานพยาบาลของรัฐ (ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันท่ีตรวจร่างกาย) 

(เมื่อคณะกรรมการมมีติรับเป็นสมาชิกแล้วต้องช าระเงินสงเคราะหส์ามัญศพละ 30 บาท สมทบศพละ 30 บาท) 
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การส่งเงินสงเคราะห์ศพ (สมทบ) 
 

                                                                    เขียนท่ี  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์  

                                สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด 

                                                                    วันท่ี............เดือน..................................พ.ศ......................... 

 

เรื่อง  การส่งเงินสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห ์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด 

เรียน  ประธานกรรมการสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ 

   ข้าพเจ้า  ( นาย / นาง / นางสาว )................................................................................................................ 

มีความประสงค์ขอส่งเงินสงเคราะหศ์พ  ท่ีข้าพเจ้าต้องช าระใหแ้ก่  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข

เชียงใหม่ จ ากัด โดยใหส้มาคมฯ   เรียกเก็บเงินดังกลา่วท่ีตน้สังกัดข้องข้าพเจ้า สถานท่ีท างาน.................................................. 

อ าเภอ/เขต........................................................จังหวัด...................................... โทรศัพท์...... .................................................   

หรือจาก (นาย/นาง/นางสาว)................................................................สมาชกิสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ เลขท่ี.. ................. 

สถานท่ีท างาน.....................................................................อ าเภอ/เขต............. .....................จังหวัด.......................................

โทรศัพท์....................................... 

    จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาด าเนินการต่อไป 

            ขอแสดงความนับถือ 

 

                   ลงชื่อ....................................................ผู้สมัคร 

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

 

                   ลงชื่อ....................................................ผู้ให้ค ายินยอมหักเงิน 

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

 

                   ลงชื่อ....................................................พยาน 

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

 

                   ลงชื่อ....................................................พยาน 

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

 

 


