
   
 
 
 

       ใบสมคัรสมาชิกประเภทสามญั 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย(สสอค.) 

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

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

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................อายุ..................ปี 

เลขที่ประจ าตัวประชาชน 
 

เกิดวันที่.........เดือน...............................พ.ศ............. คู่สมรสช่ือ................................................................................ 
 

(1) ด ารงต าแหน่ง หรือปฏิบัติหน้าที่......................................................... และเป็นสมาชิกสามัญของสหกรณ์                                

ออมทรัพย์................................. เลขทีส่มาชิกสหกรณ์........................ เลขที่สมาชิกสมาคมต้นสังกัด.................. 

(2) สถานที่อยู่ 

        บ้านเลขที่...............หมู่ที่........ซอย....................ถนน................................ต าบล(แขวง).................................. 

           อ าเภอ(เขต)..........................................จังหวดั...........................................รหัสไปรษณีย์............................. 

         โทรศัพทบ้์าน.................................โทรศัพทม์ือถือ.....................................E-mail......................................... 

(3) สถานที่ปฏิบัติงาน/ช่ือหน่วยงาน..........................................................อ าเภอ(เขต).........................................

จังหวัด.................................... โทรศัพท(์ที่ท างาน).................................. E-mail......................................... 
 

(4) การช าระเงินค่าสมัครสมาชิกคร้ังแรก จ านวน.......................................บาท และคร้ังต่อไปช าระดังนี้  

               ช าระเป็นเงินสดทุกปี                          หักช าระจากบัญชีเงินฝากในสหกรณ์ของสมาชิก 

               หักช าระจากเงินปันผล,เฉลี่ยคืน             หักช าระจากการเพิ่มเงินกู้ให้สมาชิก 

    โอนเงินเข้าบัญชี           อ่ืน ๆ................................ 

ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์      

ครูไทยแล้ว มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกและยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขดังกล่าวทุกประการ 
 

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

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

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้มูลใหค้รบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1. แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง (สสอค.2) 

2. หนังสือให้ค ายินยอมในการหักเงิน และแสดงเจตนาการรับ  

    เงินสงเคราะห์ (สสอค.3) 

3. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน 

4. ส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐ หรือบัตรประจ าตัวประชาชน  

5. ส าเนาทะเบียนบ้าน  

6. ส าเนาทะเบียนสมรส,ส าเนาใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล 

7. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้รับ) 

8. ส าเนาเอกสารการเป็นสมาชิกสมาคมต้นสังกัด (กลุ่มวิชาชีพอ่ืน) 

9. รูปถ่ายสมาชิกคู่ใบสมัคร ณ ศูนย์ประสานงาน สสอค. (เตม็ตัว) 

สสอค.1 

ส าหรบัศูนยป์ระสานงาน 

            ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมัคร 

(  )  เป็นผู้มีคุณสมบัติถูกต้องครบถ้วน 

(  )  ได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน   

(  )  ช าระเงินค่าสมัคร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 

(  )  ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก 

 

    ลงชื่อ......................................เจ้าหน้าที ่

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

 

    ลงชื่อ.....................................ผู้จัดการ 

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

 

    ลงชื่อ....................................เลขานุการ/กรรมการ/ประธานฯ 

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

 

ส าหรบัสมาคม 

(  ) ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก   

(  ) อ่ืน ๆ (ระบุ)................ 
 

       ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที ่

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

 

       ลงชื่อ.......................................ผู้จัดการ/เลขานุการ 

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

การอนุมตั ิ

(  ) อนุมัติรับเข้าเป็นสมาชิก สสอค. เมื่อวันที่........................ 
 

(  ) ไม่อนุมัติ เนื่องจาก..................................................... 
 

 ลงชื่อ.................................นายก/ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

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



 

 

 

หนงัสือใหค้ ายินยอมในการหกัเงิน และแสดงเจตนาการรบัเงินสงเคราะห ์

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย(สสอค.) 

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

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

ข้าพเจ้า......................................................อายุ..........ปี  เกิดวันที่........เดือน.................พ.ศ............... 

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์..............................................................................เลขสมาชิกสหกรณ์...................... 

ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่............หมู่ที่.........ถนน.....................ต าบล...............................อ าเภอ..............................

จังหวัด................................รหัสไปรษณีย์...................โทรศัพท.์.............................มือถือ............................... 

ท างานประจ าในต าแหน่ง......................................................สถานที่ท างาน......................................................

ต าบล..........................อ าเภอ.............................จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์........................

โทรศัพทท์ี่ท างาน................................. ต่อ................... 

1. สถานภาพ 

             โสด               สมรส  คู่สมรสชื่อ.............................................         หย่า  หรือ หม้าย 

 

2. กรณีขา้พเจ้า มีภาระหนี้ คงคา้งอยู่กบัสหกรณอ์อมทรพัยต์น้สงักดั  ขา้พเจ้ายินยอมใหส้หกรณอ์อมทรพัย์

ตน้สงักดัหกัเงินเพือ่ช าระหนี้ ดงักล่าวจนเสร็จส้ินก่อน 

3. เงินที่เหลือจาก ขอ้ 2 ขา้พเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงินสงเคราะหท์ี่พึงจ่ายใหก้บับุคคล  ดงัต่อไปนี้  

 

3.1..........................................เก่ียวข้องเป็น..............

เบอร์โทรศัพท.์....................................... 

3.4..........................................เก่ียวข้องเป็น............

เบอร์โทรศัพท.์.................................... 

3.2..........................................เก่ียวข้องเป็น..............

เบอร์โทรศัพท.์.................................... 

3.5..........................................เก่ียวข้องเป็น............

เบอร์โทรศัพท.์.................................... 

3.3..........................................เก่ียวข้องเป็น..............

เบอร์โทรศัพท.์.................................... 

3.6..........................................เก่ียวข้องเป็น............

เบอร์โทรศัพท.์.................................... 

       

โดยมอบใหผู้ร้บัเงินสงเคราะหล์ าดบัที่.........(นาย/นาง/นางสาว................................................. .......... 

เลขที่บตัรประชาชน...........................................เกี่ยวขอ้งเป็น.....................................) เป็นผูจั้ดการศพ 

         

                   อนึง่  ขา้พเจ้าขอรบัรองว่าการแสดงเจตนาครั้งนี้ เป็นไปดว้ยความสมคัรใจ ไม่มีผูใ้ดบงัคบั ข่มขู่ หรือ

กระท าการใด ๆ ใหข้า้พเจ้าแสดงเจตนาดงักล่าว จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญั ทา้ยหนงัสือนี้  

 

 (ลงชื่อ)......................................ผู้ให้ค ายินยอม             (ลงชื่อ)................................พยาน 

 (ลงชื่อ).....................................เจ้าหน้าที่ สสอค.           (ลงชื่อ)................................ผู้มีอ านาจลงนาม สสอค. 

 

สสอค.3 

 

/ลงลายมือ... 



 

ลงลายมือช่ือผูร้บัเงินสงเคราะหไ์วเ้ป็นหลกัฐานการยินยอมใหห้กัเงินเพือ่ช าระหนี้  

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

กระทรวงพัฒนาสังคมฯ วิธีการจ่ายค่าจัดการศพหรือค่าจัดการศพและเงินสงเคราะห์ ข้อ 3) ดังต่อไปนี้  

  1.1 สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา   1.4 ปู่  ย่า ตา ยาย 

  1.2 พี่น้องร่วมบิดา มารดาเดียวกัน   1.5 ลุง ป้า น้า อา  

  1.3 พี่น้องร่วมบิดา หรือมารดาเดียวกัน  1.6 ผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเลี้ยงดู 

  ถ้าไม่มีบุคคลที่สมาชิกระบุไว้ในใบสมัคร ให้สมาคมฯจ่ายเงินดังกล่าวให้แก่บุคคลใน ข้อ 1. ตามล าดับ

ก่อนหลัง โดยผู้อยู่ล าดับก่อนย่อมตัดสิทธิผู้อยู่ล าดับหลัง แต่ถ้ามีผู้อยู่ในล าดับเดียวกันหลายคน ให้สมาคมฯแบ่งเงินค่า

จัดการศพหรือค่าจัดการศพและเงินสงเคราะห์ที่เหลืออยู่ให้แก่ทุกคนในสัดส่วนที่เท่ากัน 

 2. ผูร้บัเงินสงเคราะห ์ตามหนังสือยินยอมตามข้อ 3 ทุกคน ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกัดหักเงินเพื่อ

ช าระหนี้ดังกล่าวจนเสรจ็สิ้นก่อนโดยขอรับเฉพาะส่วนที่เหลือจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

2.1...........................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

2.4.......................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

2.2...........................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

2.5.......................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

2.3...........................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

2.6.......................................เก่ียวข้องเป็น.............. 

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

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว......................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด.............................อาย.ุ....................ปี   

เลขบตัรประจาํตวัประชาชน                                                                                สมคัรสมาชิก สสอค. รอบสมคัรเดือน....................  

 ขา้พเจา้ขอใหป้ระวติัสุขภาพและประวติัการรักษาโรคร้ายแรง เพืÉอประกอบการสมคัรเป็นสมาชิก สสอค. เป็นความจริงดงันีÊ  

 ř. มีสุขภาพสมบูรณ์แขง็แรง ณ วนัสมคัร 

 Ś. ไม่เป็นคนไร้ความสามารถ ร่างกายทุพพลภาพ จนไม่สามรถปฏิบติัหนา้ทีÉได ้

 ś. ไม่มีจิตฟัÉนเฟือน ไม่สมประกอบ 

 Ŝ. ไม่มีประวติัการรักษาโรค ต่อไปนีÊ  

4.1 โรคมะเร็ง     ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.2 โรคหวัใจ หรือหลอดเลือด   ไม่มี     มี   ระบุ....................................................... 

4.3 โรควณัโรค    ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.4 โรคเบาหวาน    ไม่มี    มี   ระบุ....................................................... 

Ŝ.ŝ โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง (HIV/AIDS)   ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.6 โรคเอสแอลอี (SLE)    ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

4.7 โรคไต     ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

4.8 โรคปอด        ไม่มี          มี   ระบุ....................................................... 

4.9 โรคตบั     ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

 ŝ. โรคร้ายแรงอืÉน ๆ ตามทีÉแพทยร์ะบุ........................................................................................................... 

ขา้พเจา้ขอรับรองและยืนยนัวา่ การให้ประวติัสุขภาพและประวติัการรักษาโรคร้ายแรงดงักล่าว เป็นความสัตยจ์ริงทุกประการ 

ขา้พเจา้ทราบขอ้บงัคบัและประกาศของสมาคม ถา้ถึงแก่ความตายดว้ยโรคร้ายแรงตามประกาศสมาคมภายในระยะเวลา ř ปี นบัแต่อนุมติั

เข้าเป็นสมาชิก สมาคมจะไม่จ่ายเงินสงเคราะห์หรือปกปิดประวติัการรักษาโรคร้ายแรงทีÉให้ไวไ้ม่ถูกต้องตรงตามความเป็นจริง                    

ถา้เคยมีประวติัการรักษาโรคร้ายแรงตามประกาศสมาคมดงักล่าวมาก่อน ณ วนัสมคัร เมืÉอถึงแก่ความตายสมาคมจะไม่จ่ายเงินสงเคราะห์

ใหก้บัผูที้Éไดร้ะบุชืÉอไว ้ตามขอ้บงัคบัสมาคม ขอ้ทีÉ řŝ และประกาศของสมาคม เรืÉอง การกาํหนดโรคร้ายแรงไม่รับเป็นสมาชิก สสอค. และ

ไม่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์  ประกาศ ณ วนัทีÉ  ş เมษายน ŚŝŞš ทัÊ งนีÊ ข ้าพเจ้าและผูที้Éข ้าพเจ้าระบุชืÉอไวเ้ป็นผูรั้บเงินสงเคราะห์                          

จะสละสิทธิและจะไม่เรียกร้องสิทธิใดๆกบัเงินสงเคราะห์ตามทีÉกล่าวมา  

ขา้พเจา้ยินยอมให้สถานพยาบาลหรือหน่วยงานทีÉเกีÉยวขอ้งเปิดเผยประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ เพืÉออาํนวยความสะดวกให้แก่ 

สสอค. ในการตรวจสอบประวติัของขา้พเจา้ แมใ้นกรณีทีÉขา้พเจา้ถึงแก่ความตายแลว้ก็ตาม ทัÊงนีÊ เพืÉอใชป้ระกอบการพิจารณาวา่ ขอ้มูลและ

คาํรับรองทีÉขา้พเจา้ใหไ้วข้า้งตน้ถูกตอ้งตรงตามความเป็นจริงหรือไม่ และมอบหมายให ้สสอค. ขอรับขอ้มูลประวติัการรักษาพยาบาล เวช

ระเบียน หรือขอ้มูลดา้นสุขภาพอืÉนใดของขา้พเจา้ จากสถานพยาบาลหรือหน่วยงานทีÉเกีÉยวขอ้งได ้โดยปราศจากเงืÉอนไขใด ๆ ทัÊงสิÊน 

ขอรับรองวา่เป็นความสตัยจ์ริงทุกประการ จึงลงลายมือชืÉอไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 

ลงชืÉอ .................................................. (ผูส้มคัรสมาชิก สสอค.) 

                         ตวับรรจง (................................................) 

                                                             (ผูส้มคัรสมาชิก สสอค.) 

      ลงชืÉอ...................................................       ลงชืÉอ.................................................. 

ตวับรรจง(..................................................)            ตวับรรจง(....................................................) 

      พยาน (ผูมี้ชืÉอรับเงินสงเคราะห์)    พยาน (เจา้หนา้ทีÉ/กรรมการศูนยป์ระสานงาน) 

   

สสอค.Ś 

ş เม.ย. ŚŝŞš 

เขียนทีÉ....................................... 

วนัทีÉ.......................................... 

ผ 


