
 
 
 
           ใบสมคัรสมาชิกประเภทสามญั 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย (สสอค.) 

        เขยีนที่..............................................................

        วันที่..........เดอืน......................พ.ศ................... 

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

เลขที่ประจ าตวัประชาชน 
 

เกดิวันที่.........เดอืน.......................พ.ศ. ............ คู่สมรสชื่อ....................................................................................... 
 

(1) ด ารงต าแหน่ง หรือปฏบิตัหิน้าที่.............................................  และเป็นสมาชิกสามญัของสหกรณ ์                               

ออมทรัพย์.................................................เลขที่สมาชิก................................................ 

(2) สถานที่อยู่ (ตามทะเบยีนบ้าน) 

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

        อ าเภอ (เขต)..............................จังหวัด.............................รหัสไปรษณยี์.................... 

       โทรศัพทบ้์าน.....................................โทรศัพทม์อืถอื.....................................E-mail…………………..………………………. 

(3) สถานที่ปฏบิตังิาน/ชื่อหน่วยงาน………………..............………อ าเภอ (เขต)............................จังหวัด....................... 
 

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

(4) การช าระเงินค่าสมคัรสมาชิกครั้งแรกจ านวน.......................................บาท และครั้งต่อไปช าระดงันี้  

               ช าระเป็นเงินสดทุกปี                          หักช าระจากบญัชีเงนิฝากในสหกรณข์องสมาชิก 

               หักช าระจากเงนิปันผล,เฉล่ียคนื             หักช าระจากการเพ่ิมเงินกู้ให้สมาชิก 

ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าในวตัถุประสงคข์องข้อบงัคบั สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรัพย์     

ครไูทยแล้ว  มคีวามประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก  และยินยอมปฏบิตัติามข้อบงัคบัและเงื่อนไขดงักล่าวทุกประการ 
 

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

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

สมาชิก สอ...............................เลขที่................... 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

ใบสมคัรและเอกสารประกอบดาวน์โหลดไดจ้าก www.thaiftsc.com   
 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1.ส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐหรือบัตรประจ าตัวประชาชน 

2.ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3.ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 

4.ใบส าคัญการเปล่ียนช่ือ-สกุล (ถ้ามี) 

5. ใบรับรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลของรัฐมีอายไุม่เกิน  30 วนั 
6. ส าเนาบัตรและส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 

สสอค.1 

หน้า 1 

ส าหรบัเจา้หนา้ท่ี 

            ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมคัร 

(  )  เป็นผู้มคีุณสมบตัถูิกต้องครบถ้วน 

(  )  ได้แนบหลักฐานประกอบการสมคัรครบถ้วน   

(  )  ช าระเงนิค่าสมคัร และเงนิค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 

(  )  ควรอนุมตัริับเป็นสมาชิก 

             ลงชื่อ..........................................เจา้หนา้ท่ี 

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

 

              ลงชื่อ...........................................ผูจ้ดัการ 

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

 

      ความเห็นของเลขานุการ/ประธานศูนยป์ระสานงาน 

(   )ควรอนุมตัริับเป็นสมาชิ (   )อื่น ๆ.(ระบุ)............. 

    ลงชื่อ.............................เลขานุการศนูย์ประสานงาน 

 

    ลงชื่อ........................... ....ประธานศนูย์ประสานงาน 

   
 การอนุมตั ิ
(   )  ได้รับอนุมตั ิเมื่อวนัที่........................................ 

        ลงชื่อ............................เลขานุการ สสอค. 

(   )  ทราบและเสนอที่ประชุมทราบด้วย 

 

        ลงชื่อ............................. นายกสมาคม 

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

http://www.thaiftsc.com/


 
 
 

หนงัสือใหค้ ำยนิยอมในกำรแสดงเจตนำกำรรบัเงินสงเครำะห ์และกำรหกัเงิน   

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะหส์มำชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย (สสอค.) 

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

        วนัท่ี.................เดือน....................พ.ศ.......................... 
ขา้พเจา้...........................................อาย.ุ.....................ปี  เกิดวนัท่ี......................เดือน......................พ.ศ................................... 

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย.์..............................เลขทะเบียนท่ี..........................ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขท่ี..........หมู่ท่ี......นนน........................
ต าบล.............................อ าเภอ.............................จงัหวดั...............................รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัท ์มือนือ........................
ท างานประจ าในต าแหน่ง...............................สนานท่ีท างาน........................................ต  าบล.................................อ าเภอ........................
จงัหวดั.............................รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทท่ี์ท างาน............................ 

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

2. กรณี   ข้าพเจ้าม ีภาระหนี ้คงค้างอยู่กบัสหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั  ข้าพเจ้า ยนิยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั
หักเงนิเพ่ือช าระหนีด้งักล่าวจนเสร็จส้ินก่อน 

3. เงนิทีเ่หลือจาก ข้อ 2 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงนิสงเคราะห์ทีพ่งึจ่ายให้กบับุคคล  ดงัต่อไปนี ้
 

3.1..................................................เก่ียวขอ้งเป็น........................... 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

3.4...................................................เก่ียวขอ้งเป็น......................... 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

3.2..................................................เก่ียวขอ้งเป็น........................... 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

3.5....................................................เก่ียวขอ้งเป็น........................ 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

3.3..................................................เก่ียวขอ้งเป็น......................... 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

3.6..................................................  เก่ียวขอ้งเป็น........................ 
เบอร์โทรศพัท.์.......................................................... 

       
      โดยมอบให้ผู้รับเงนิสงเคราะห์ล าดบัที.่........(นาย/นาง/นางสาว................................................................)เป็นผู้จดัการศพ 

         
                   อนึ่ง  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  การแสดงเจตนาคร้ังนีเ้ป็นไปด้วยความสมคัรใจ  ไม่มผู้ีใดบังคบั  ข่มขู่  หรือกระท าการใดๆ  ให้

ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดงักล่าว  จงึได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคญั  ท้ายหนังสือนี ้

 

                     ……………………………..                                                          ………………………….... 

            (ลงช่ือ)............................................ผู้ให้ค ายนิยอม                       (ลงช่ือ)..............................................พยาน 
 

                    ……………………………..                                                          ……………………………. 

            (ลงช่ือ)............................................เจา้หนา้ท่ี  สสอค.                   (ลงช่ิอ).............................................ผู้มอี านาจลงนาม สสอค. 

 

สสอค.3 



 

 

ใบรบัรองแพทย ์

        

            สถานที่ตรวจ......................................................... 
       

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

 

 ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง............................................................................................  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่........................................................................................... 

ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว......................................................................อายุ..............ปี 

ปรากฏว่า 

 

 นาย / นาง / นางสาว...........................................................................................................

ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏบัิติหน้าที่ได้  ไร้ความสามารถ  หรือจิตฟ่ันเฟือง  ไม่สมประกอบ

และปราศจากโรคเหล่านี้  

(1)  โรคหัวใจ 

(2)  โรควัณโรคในระยะอนัตราย 

(3)  โรคเบาหวานขั้นรุนแรง 

(4)  โรคมะเรง็ในระยะอนัตราย 

(5)  โรคภมูิคุมกนับกพร่อง 

(6)  โรคอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการเหน็ว่าเป็นอนัตราย 

 

สรุปความเหน็และข้อเสนอแนะของแพทย์  ดังน้ี.........................................................................  

 ............................................................................................................................. ............

      

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

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

                                                                                        แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 

         (โปรดประทบัตราสถานบริการของรัฐ) 

 

 

 

หมายเหตุ  (1)  ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

               (2)  ให้แสดงว่าเป็นผู้มีสขุภาพร่างกายสมบูรณเ์พียงใด  หรือหายจากโรคที่เป็นเหตุต้องออกจากราชการ 

               (3)  ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกนิ 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 

 

 

 

สสอค.2 
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แบบค ำรบัรองสุขภำพตนเอง 

 

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

สมาชิกสหกรณ์................................................................................เลขที่สมาชิกสหกรณ์............................ 

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

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

ขอเรียนว่าข้าพเจ้า มีประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้  

  ไม่มี      มี 

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

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

3. โรควัณโรคในระยะอนัตราย      ระบุ....................................................... 

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

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

6. โรคไตวายเร้ือรัง        ระบุ....................................................... 

7. โรคร้ายแรงอื่นๆ ตามที่แพทย์ระบุ........................................................................................ 
 

 
 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าไม่มีประวัติการรักษาโรคตามข้อ 1-7 และยินยอมให้ สสอค. ขอประวัติการ

รักษาพยาบาลของข้าพเจ้าในสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องได้ 

  หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงหรือแจง้ขอ้ควำมอนัเป็นเท็จเกี่ยวกบัประวัติการรักษาโรคให้ถือว่า 

ขำ้พเจำ้ไม่มีสิทธ์ิกำรเป็นสมำชิก สสอค.  
 

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

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

ลงช่ือ................................................. พยาน (ญาติที่ใกล้ชิด,บิดา,มารดา,พ่ีน้องร่วมสายเลือด) 

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

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

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

 


