
  
 
 
    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......................................................... และเป็นสมาชิกสามญัของสหกรณ์                                

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

(2) สถานที่อยู่ (ตามทะเบยีนบ้าน) 

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

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

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

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

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

(4) การช าระเงินค่าสมคัรสมาชิกครั้งแรก จ านวน.......................................บาท และครั้งต่อไปช าระดงันี้  

               ช าระเป็นเงินสดทุกปี                          หักช าระจากบญัชีเงนิฝากในสหกรณข์องสมาชิก 

               หักช าระจากเงนิปันผล,เฉล่ียคนื             หักช าระจากการเพ่ิมเงินกู้ให้สมาชิก 

ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์      

ครไูทยแล้ว มคีวามประสงคส์มคัรเป็นสมาชิกและยินยอมปฏบิตัติามข้อบงัคบัและเงื่อนไขดงักล่าวทุกประการ  
 

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

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

สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์..................................................เลขที่..................... 

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1. ส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐหรือบัตรประจ าตัวประชาชน 

2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 

4. ใบส าคัญการเปล่ียนช่ือ-สกุล (ถ้ามี) 

5. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน 

6. แบบค ารับรองสขุภาพตนเอง 

7. ส าเนาบัตรและส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 

สสอค.1 

ส าหรบัศูนยป์ระสานงาน 

            ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมคัร 

(  )  เป็นผู้มคีุณสมบตัถูิกต้องครบถ้วน 

(  )  ได้แนบหลักฐานประกอบการสมคัรครบถ้วน   

(  )  ช าระเงนิค่าสมคัร และเงนิค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 

(  )  ควรอนุมตัริับเป็นสมาชิก 

 

       ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที่ 

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

 

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

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

 

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

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

 

ส าหรบัสมาคม 

 

(  ) ควรอนุมตัิรับเป็นสมาชิก   

(  ) อื่น ๆ (ระบุ)................ 
 

       ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที่ 

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

 

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

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

การอนุมติั 

(  ) อนุมตัิรับเข้าเป็นสมาชิก สสอค. เมื่อวันที่........................ 
 

(  ) ไม่อนุมตั ิเนื่องจาก..................................................... 
 

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

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



 

 

 

หนงัสือใหค้ ำยนิยอมในกำรหกัเงิน และแสดงเจตนำกำรรบัเงินสงเครำะห ์

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะหส์มำชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย (สสอค.) 

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

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

ข้าพเจ้า......................................................อายุ..........ปี  เกดิวันที่........เดือน.................พ.ศ................. 

สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์..............................................................................เลขสมาชิกสหกรณ.์........................ 

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

จังหวัด................................รหัสไปรษณย์ี...................โทรศัพท.์.............................มือถือ.................................. 

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

ต าบล..........................อ าเภอ.............................จังหวดั.....................................รหัสไปรษณย์ี..........................

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

1. สถำนภำพ 

             โสด               สมรส  คู่สมรสช่ือ.............................................         หย่า  หรือ หม้าย 

 

2. กรณีขำ้พเจำ้ มีภำระหนี้ คงคำ้งอยู่กบัสหกรณอ์อมทรพัยต์น้สงักดั  ขำ้พเจำ้ยินยอมใหส้หกรณอ์อมทรพัย์

ตน้สงักดัหกัเงินเพือ่ช ำระหนี้ ดงักล่ำวจนเสร็จส้ินก่อน 

3. เงินท่ีเหลือจำก ขอ้ 2 ขำ้พเจำ้ขอแสดงเจตนำจ่ำยเงินสงเครำะหท่ี์พึงจ่ำยใหก้บับุคคล  ดงัต่อไปนี้  

 

3.1..........................................เกี่ยวข้องเป็น...............

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

3.4..........................................เกี่ยวข้องเป็น.............

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

3.2..........................................เกี่ยวข้องเป็น...............

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

3.5..........................................เกี่ยวข้องเป็น.............

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

3.3..........................................เกี่ยวข้องเป็น...............

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

3.6..........................................เกี่ยวข้องเป็น.............

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

       

โดยมอบใหผู้ร้บัเงินสงเครำะหล์ ำดบัท่ี.........(นำย/นำง/นำงสำว........................................................... 

เลขท่ีบตัรประชำชน...........................................เกี่ยวขอ้งเป็น.....................................) เป็นผูจ้ดักำรศพ 

         

                   อนึง่  ขำ้พเจำ้ขอรบัรองว่ำกำรแสดงเจตนำครั้งนี้ เป็นไปดว้ยควำมสมคัรใจ ไม่มีผูใ้ดบงัคบั ข่มขู่ หรือ

กระท ำกำรใด ๆ ใหข้ำ้พเจำ้แสดงเจตนำดงักล่ำว จึงไดล้งลำยมือช่ือไวเ้ป็นส ำคญั ทำ้ยหนงัสือนี้  

 

 (ลงช่ือ)......................................ผู้ให้ค ายินยอม             (ลงช่ือ)................................พยาน 

 (ลงช่ือ).....................................เจ้าหน้าที่ สสอค.           (ลงช่ือ)................................ผู้มีอ านาจลงนาม สสอค. 

 

สสอค.3 

/ลงลำยมือ... 



 

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)................................................... 

-2- 



            

 

 

 

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. โรคปอดเร้ือรัง                     ระบุ....................................................... 

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

9. โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา (COVID-19)     ระบุ....................................................... 

10. โรคร้ายแรงอื่น ๆ ตามที่แพทย์ระบุ.................................................................................... 
 

 
 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

 ข้าพเจ้าขอรบัรองว่ำขำ้พเจำ้ไม่มีประวติักำรรกัษำโรคตำมขอ้ 1-10 หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความ

จริงเกี่ยวกับโรคประจ าตัวตามข้อ 1-10 และหากเสียชีวิตภายในระยะเวลา 1 ปี หรือแจง้ขอ้ควำมอนัเป็นเท็จให้ถือ

ว่า ขำ้พเจ้ำไม่มีสมำชิกภำพของ สสอค. มำตั้งแต่ตน้  ทาง สสอค. ไม่อนุมัติเป็นสมาชิก เงินค่าบ ารุงและเงิน

สงเคราะห์ล่วงหน้า คืนให้กบัผู้สมัคร 
 

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

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

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

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

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

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

 

   

สสอค.2 



 

 

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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