
 

 
                         ใบสมัครสมาชิก ประเภท สมทบ 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 
  ประเภทคู่สมรสสมาชิกสามัญ               ประเภทบิดา-มารดาสมาชิกสามัญ 
                                        ประเภทบุตรสมาชิกสามัญ                    

        เขียนท่ี.................................................................. 
       วนัท่ี...............เดือน......................................พ.ศ. .............. 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................อาย.ุ.................ปี 

เลขท่ีประจ าตวัประชาชน 
 

เกิดวนัท่ี ............เดือน.....................................พ.ศ. ................ คู่สมรสช่ือ............................................................................................ 
 

(1)  เป็น    คู่สมรส   บุตร   บิดา    มารดา  ของ............................................................................................. สมาชิก 
 สหกรณ์ออมทรัพยค์รูกรมสามญัศึกษาจงัหวดั ราชบุรี  จ ากดั   เลขท่ีสมาชิก.................. 

(2) เป็นสมาชิกสามญัสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์....-----------... (ส าหรับสมาชิกสมทบประเภท สมาชิกสมาคม  4  กลุ่มวิชาชีพ) 
(3) เป็นสมาชิกสมทบสหกรณ์ออมทรัพย.์.......---------.......จ ากดั   เลขท่ี........... 
(4) สถานท่ีอยู ่ (โทรศพัทมื์อถือ............................................. E mail…………………………………………...……………….) 

(5) การช าระเงินค่าสมคัรสมาชิกคร้ังแรกจ านวน  5,080.00  บาท และช าระคร้ังต่อไป  ดงัน้ี 
               ช าระเป็นเงินสด                                        ช าระจากสหกรณ์ของสมาชิก 
ขา้พเจา้ไดรั้บทราบ  และเขา้ใจในวตัถุประสงคข์องขอ้บงัคบั สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย ์    

ครูไทย แลว้  มีความประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก  และยินยอมปฏิบติัตามขอ้บงัคบัและเง่ือนไขดงักล่าวทุกประการ 
ลงช่ือ...................................................... ผูส้มคัร 

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

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้มูลให้ครบทุกช่อง 
เอกสารประกอบ 2 ชุด 
1.ส าเนาบตัรเจา้หนา้ท่ีรัฐหรือบตัรประจ าตวัประชาชน 
2.ส าเนาทะเบียนบา้น 
3.ส าเนาทะเบียนสมรส (ประเภทคู่สมรสสมาชิกสามญั) 
4.ใบส าคญัการเปลี่ยนช่ือ-สกุล (ถา้มี) 
5.ใบรับรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วนั 
6.ส าเนาบตัรและส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บเงินสงเคราะห์ 

(ตามทะเบียนบา้น) (จดัส่งเอกสาร) 
บา้นเลขท่ี...............หมู่ท่ี.......ซอย.......................................
ถนน.............................. ต าบล (แขวง)................................
อ าเภอ (เขต)..............................จงัหวดั...............................
รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทบ์า้น............................. 

บา้นเลขท่ี...............หมู่ท่ี.......ซอย.......................................
ถนน.............................. ต าบล (แขวง)................................
อ าเภอ (เขต)..............................จงัหวดั...............................
รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทบ์า้น............................. 
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ส าหรับศูนย์ประสานงาน 
            ไดต้รวจสอบแลว้ ขอรับรองว่าผูส้มคัร 

(  )  เป็นผูมี้คุณสมบติัถูกตอ้งครบถว้น 
(  )  ไดแ้นบหลกัฐานประกอบการสมคัรครบถว้น   
(  )  ช าระเงินค่าสมคัร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหนา้แลว้ 
(  )  ควรอนุมติัรับเป็นสมาชิก 
             ลงช่ือ............................................ เจา้หนา้ท่ี 
                     (...........................................) 

              ลงช่ือ............................................... ผูจ้ดัการ 
                        (นางวิภาวรรณ์   ชะนะยทุธ) 

              ลงช่ือ......................................... ประธานกรรมการ 
                          (นายนิวตัร   วงศวิ์ลยั) 
 

ส าหรับสมาคม 
(   ) ควรอนุมติัรับเป็นสมาชิก   
(   ) อื่น ๆ (ระบ)ุ............................................................ 
        ลงช่ือ............................................. เจา้หนา้ท่ี 
                (............................................) 
        ลงช่ือ............................................. ผูจ้ดัการ/เลขานุการ 
                (............................................) 

การอนุมตั ิ

(   ) อนุมติัรับเขา้เป็นสมาชิก สสอค. เม่ือวนัท่ี......................
(   ) ไม่อนุมติั  เน่ืองจาก........................................................ 

       ลงช่ือ.................................... นายก/ผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย 

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



 
 
 

หนงัสือใหค้ ำยินยอมในกำรแสดงเจตนำกำรรบัเงินสงเครำะห ์และกำรหกัเงิน   

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะหส์มำชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย (สสอค.) 

                                 เขียนท่ี........................................................... 
 

        วนัท่ี............เดือน..............................พ.ศ. ................... 

ขา้พเจา้..........................................................อาย.ุ.....................ปี  เกิดวนัท่ี............เดือน..............................พ.ศ. .................... 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยค์รูกรมสามญัศึกษาจงัหวดัราชบุรี จ ากดั เลขทะเบียนท่ี................. ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขท่ี................หมู่ท่ี......
ถนน...........................ต าบล..............................อ าเภอ.................................จงัหวดั................................รหสัไปรษณีย.์..........................
โทรศพัท ์มือถือ...................................ท างานประจ าในต าแหน่ง..................................สถานท่ีท างาน.....................................................
ต าบล...........................อ าเภอ.............................จงัหวดั..............................รหสัไปรษณีย.์.....................โทรศพัทท่ี์ท างาน..................... 

1. สถานภาพ 
                 โสด                                       สมรส  คู่สมรสช่ือ.......................................           หยา่  หรือ หมา้ย 
 

2. กรณี   ข้าพเจ้ามี ภาระหนี ้คงค้างอยู่กับสหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั  ข้าพเจ้า ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกัด
หักเงินเพ่ือช าระหนีด้ังกล่าวจนเสร็จส้ินก่อน 

3. เงินที่เหลือจาก ข้อ 2 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงินสงเคราะห์ที่พงึจ่ายให้กับบุคคล  ดังต่อไปนี ้
 

 

3.1..........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

 

3.4........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 
 

3.2..........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

 

3.5........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 
 

3.3..........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

 

3.6........................................................เก่ียวขอ้งเป็น................... 

เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

      
โดยมอบให้ผูรั้บเงินสงเคราะห์ล าดบัที่.................. (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................  
เลขประจ าตวัประชาชน ....................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น...............................) .เป็นผูจ้ดัการศพ 

         
อน่ึง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า  การแสดงเจตนาคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ  ไม่มีผูใ้ดบงัคบั  ข่มขู่  หรือกระท าการใด ๆ    

ให้ขา้พเจา้แสดงเจตนาดงักล่าว  จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญั  ทา้ยหนงัสือน้ี 
 

(ลงช่ือ)............................................ ผูใ้ห้ค  ายินยอม                    (ลงช่ือ)............................................ พยาน 
 (...............................................)    (...............................................) 

 

 (ลงช่ือ)............................................ เจา้หนา้ท่ี สสอค.                (ลงช่ือ)........................................... ผูมี้อ  านาจลงนาม สสอค. 

 (...............................................)    (...............................................) 
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ลงลำยมือช่ือผูร้บัเงินสงเครำะหไ์วเ้ป็นหลกัฐำนกำรยินยอมใหห้กัเงินเพือ่ช ำระหนี้  

 1. ผู้รับเงินสงเคราะห์และหรือผู้จัดการศพ ซึ่งต้องเป็นบุคคล(ตามข้อบังคับ ฯ หมวด 7 ข้อ 25 และประกาศ

กระทรวงพัฒนาสงัคมฯ วิธกีารจ่ายค่าจัดการศพหรือค่าจัดการศพและเงินสงเคราะห์ ข้อ 3) ดังต่อไปนี้  

  1.1 สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา   1.4 ปู่ ย่า ตา ยาย 

  1.2 พ่ีน้องร่วมบิดา มารดาเดียวกนั   1.5 ลุง ป้า น้า อา  

  1.3 พ่ีน้องร่วมบิดา หรือมารดาเดียวกนั  1.6 ผู้อุปการะเลี้ ยงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเล้ียงดู 

  ถ้าไม่มีบุคคลที่สมาชิกระบุไว้ในใบสมัคร ให้สมาคมฯจ่ายเงินดังกล่าวให้แก่บุคคลใน ข้อ 1. ตามล าดับ

ก่อนหลัง โดยผู้อยู่ล าดับก่อนย่อมตัดสิทธิผู้อยู่ล าดับหลัง แต่ถ้ามีผู้อยู่ในล าดับเดียวกันหลายคน ให้สมาคมฯแบ่งเงินค่า

จัดการศพหรือค่าจัดการศพและเงินสงเคราะห์ที่เหลืออยู่ให้แก่ทุกคนในสดัส่วนที่เท่ากนั 

 2. ผูร้บัเงินสงเครำะห์ ตามหนังสอืยินยอมตามข้อ 3 ทุกคน ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสงักัดหักเงินเพ่ือ

ช าระหน้ีดังกล่าวจนเสรจ็สิ้นก่อนโดยขอรับเฉพาะส่วนที่เหลือจึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นหลักฐาน 

 

 

2.1...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 

2.4.......................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 

2.2...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 

2.5.......................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 

2.3...........................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 

2.6.......................................เกี่ยวข้องเป็น.............. 

(ลงช่ือ)................................................... 
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แบบค ำรบัรองสุขภำพตนเอง 

 ข้าพเจ้า.........................................................  อายุ............ปี  วัน/เดือน/ปีเกดิ..............................

สมาชิกสหกรณ.์.............................................................................  เลขที่สมาชิกสหกรณ.์.......................... 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.................................... ได้ท าการสมัครสมาชิก สสอค. รอบสมัครเดือน.................. 

และขอใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาล....................................................................................................... 

ขอเรียนว่าข้าพเจ้า มีประวตัิการรักษาโรคต่อไปนี้  

    ไม่ม ี      มี 

1. โรคมะเรง็        ระบุ....................................................... 

2. โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด         ระบุ....................................................... 

3. โรควัณโรค                           ระบุ....................................................... 

4. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง        ระบุ....................................................... 

5. โรคภมูิคุ้มกนับกพร่อง            ระบุ....................................................... 

6. โรคไตวาย(ล้างไต)       ระบุ....................................................... 

7. โรคปอดเร้ือรัง                     ระบุ....................................................... 

8. โรคตับแขง็        ระบุ....................................................... 

9. โรคร้ายแรงอื่น ๆ ตามที่แพทย์ระบุ.................................................................................... 

 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นความจริงทุกประการ หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงเกี่ยวกับโรค ถือว่าการ

สมัครเป็นสมาชิกเป็นโมฆะ ให้ สสอค. ตัดสิทธิ์ จากการเป็นสมาชิก ตามข้อบังคับสมาคม พ.ศ.2562  

ข้อ 13(1) ได้ทนัท ีและข้าพเจ้าตลอดทั้งทายาทหรือผู้รับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าจะไม่ขอรับสิทธิ์และใช้สทิธิ์ใดๆ 

และขอสละสิทธิ์ในการที่จะรับเงินสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทั้งข้าพเจ้าไม่ติดใจที่จะเรียกร้องเงิน

สงเคราะห์หรือเงินอื่นใดจาก สสอค. ทั้งสิ้น โดยข้าพเจ้ายินยอมปฏบิัติตามข้อบังคับสมาคมทุกประการ 

 ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าโดยมอบให้สสอค. ขอประวัติการรักษาของข้าพเจ้าจาก

สถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องได้ 

 

ลงช่ือ........................................................ (ผู้สมัครสมาชิก สสอค.) 

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

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

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

ลงช่ือ........................................................ พยาน (เจ้าหน้าที่/กรรมการศูนย์ประสานงาน) 

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

 

หมายเหตุ  เสยีชีวิตภายในระยะเวลา 1 ปี สาเหตุการตาย “ติดเชื้อในกระแสเลือด” ต้องไม่มีประวัติ 1-9 โรค ตามที่สมาคมก าหนด 
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