
 
                       ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก (สามัญ) 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด    

10 ถนนสุเทพ ต าบลสุเทพ  อ าเภอเมืองเชียงใหม่ จังหวัดเชียงใหม่  50200 

โทร. 0-5389-5160-1 ต่อ 107-109 โทรสาร 0-5389-4416 

.................................... 
                                                                    เขียนที่  สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์  

                                สหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขเชยีงใหม่ จ ากัด 

                                                        วันท่ี............เดอืน.....................................พ.ศ...................... 

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

เกิดวันท่ี...................... เดอืน................................ พ.ศ................... อายุ....................ปี สัญชาติ............................................. 

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

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

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

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

ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์  สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จ ากัด  หากข้าพเจ้าเป็นหนี้สินต่อ

สหกรณ์ฯ  ข้าพเจ้ายนิยอมให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ  หักเงนิฌาปนกิจสงเคราะห์ศพและจัดการศพของข้าพเจ้าช าระหนี้

แก่สหกรณ์ฯ เป็นอันดับแรก หากมีเงินเหลือขอมอบให้ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ในแบบระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ของ

ข้าพเจ้าเป็นผู้รับเงิน 

  ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังคับบัญชา หรือเจ้าหน้าท่ีจ่ายเงินเดือน หรือเงินอื่นใดท่ีทางราชการจ่ายให้แก่ข้าพเจ้า หักเงิน    

ณ ที่จ่ายเพื่อช าระหนีใ้ห้แกส่มาคมฌาปนกจิสงเคราะห์ฯ ได้ตลอดไป 

  ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบ   ข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ  โดยตลอดแล้ว  ขอรับรองว่าจะปฏิบัติตามทุก

ประการ 

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

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

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

ค ารับรอง 

   ข้าพเจ้าผู้มีรายชื่อท้ายนี้  ขอรับรองว่า  ผู้สมัครรายนี้เป็นผู้มีความประพฤติดี  และเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขเชยีงใหม่ จ ากัด  สมควรรับเป็นสมาชกิสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ ได้ 

 

        ลงช่ือ.............................................สมาชกิ ฌ.อ.ส. ประเภทสามัญ เลขท่ี................  

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

 

          ลงช่ือ.............................................สมาชิก ฌ.อ.ส. ประเภทสามัญ เลขท่ี................  

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

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

มตขิองคณะกรรมการ       อนุมัต ิ        

                       ไมอ่นุมัต ิ เนื่องจาก................................................................. 
 

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

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

                นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ 

                            สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขเชยีงใหม่ จ ากัด 

 เลขที่สมาชกิ............................ 

 
รูปถ่าย 



2 

แบบระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ (สามัญ) 

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

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

ปัจจุบันอยูบ้่านเลขท่ี.....................หมูท่ี่............ถนน.............................. ตรอก/ซอย........................... ต าบล...........................

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

   ขอระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์    ตามระเบียบ    ข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขเชยีงใหม่ จ ากัด พ.ศ. 2551 ข้อ 20 โดยระบุผู้มสีิทธิรับเงินตามขอ้บังคับ  ดังนี้ 

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

ท่ีอยูปั่จจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 2............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของขา้พเจ้า 

ท่ีอยูปั่จจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 3............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 

ท่ีอยูปั่จจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

 4............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 

ท่ีอยูปั่จจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

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

ท่ีอยูปั่จจุบัน...........................................................................................................โทรศัพท์.................................................... 

             โดยมีเงื่อนไขดังนี ้

       ให้ได้รับเต็มจ านวนแตเ่พยีงคนเดียว 

        ให้ได้รับส่วนแบ่งเท่า ๆ กัน 

       ````` อื่น ๆ  ................................................................................................... 
                          

         ลงช่ือ........................................................สมาชิก ฌ.อ.ส. 

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

             ลงช่ือ........................................................พยาน 

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

             ลงช่ือ........................................................พยาน 

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

หมายเหตุ 

1. ผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์สมาชกิ ฌ.อ.ส. อาจระบุตอ้งเป็นบุคคลใดบุคคลหนึ่ง  ตามขอ้บังคับสมาคมฌาปนกิจ   

   สงเคราะห์ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชยีงใหม่ จ ากัด ได้แก่ สามี หรอื ภรรยาของสมาชิก  บุตรของสมาชกิ 

   บิดา หรือมารดาของสมาชกิ  ผู้อุปการะ หรอื ผู้อยูใ่นอุปการะของสมาชกิ 

  2. การขูด ลบ ตก เติม หรอืแกไ้ข เปลี่ยนแปลงในแบบระบุผู้มสีิทธิให้ลงลายมอืช่ือก ากับไว้ 

  3. หากมีการเปลี่ยนแปลงการระบุช่ือผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ภายหลังให้สมาชกิแจ้งตอ่สมาคมฯ  

เอกสารประกอบใบสมคัร 

1. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ บัตรข้าราชการ 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน  

3. ส าเนาทะเบียนสมรส 

4. เงินค่าสมัคร  370 บาท (ค่าสมัคร 50 บาท , เงินสงเคราะหศ์พล่วงหนา้ 300 บาท , คา่บ ารุงรายปี 20 บาท) 

5. รูปถ่ายจ านวน 2 ใบ 

6. ใบรับรองแพทยซ์ึ่งออกโดยสถานพยาบาลของรัฐ (ไมเ่กิน 30 วัน นับแตว่ันท่ีตรวจรา่งกาย) 

 (เมื่อคณะกรรมการมีมตรัิบเป็นสมาชกิแล้วต้องช าระเงินสงเคราะห์สามัญศพละ 30 บาท สมทบศพละ 30 บาท) 


