
     สส.ชสอ.   ส.3/1 (สมทบ) 

 

 

                                                                     
    

     เลขฌาปนกิจ................................. 

                              รอบการสมัคร .........../.................. 

                           ใบสมัครสมาชิก ประเภทสมทบ 

 สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสหกรณสมาชิกของชุมนมุสหกรณออมทรัพยแหงประเทศไทย (สส.ชสอ.) 
                                        เขียนที.่........................................................................... 

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

(1) ขอมูลสมาชิก 

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

เลขประจําตัวประชาชน               

เกิดวันที.่.........................เดือน.............................................พ.ศ..............................   อายุ ........................ป   เพศ        ชาย         หญิง        

สถานภาพ       โสด        สมรส คูสมรสชื่อ..............................................................................................................       หยา หรือ หมาย 

มาสมัครสมาชิกสมทบของนาย/นาง/นางสาว .......................................................................................................... เปนสมาชกิสามัญ 

สมาชิกสามัญของสหกรณออมทรัพย .......................................................................................... เลขทะเบียนสมาชิก ......................... 

 (2) ขอมูลดํารงตําแหนงหรือปฏิบัติหนาที ่ เปน 

           ครู            สาธารณสุข            ทหาร          ตํารวจ         ราชการ          รัฐวิสาหกิจ         ประกอบการ            อื่นๆระบุ........................ 

        สังกัด ............................................... หนวยงาน ................................................. ดํารงตําแหนง ................................................................... 

(3) ที่อยูตามทะเบียนบาน 

บานเลขที่........................หมูที่...........................ซอย.....................................................ถนน................................................................ 

ตําบล (แขวง)..............................................อําเภอ (เขต)................................................จังหวัด............................................................. 

รหัสไปรษณีย.................................. 

(4) ที่อยูปจจุบันที่สามารถติดตอได 

บานเลขที่........................หมูที่...........................ซอย.....................................................ถนน............................................................... 

ตําบล (แขวง)..............................................อําเภอ (เขต)................................................จังหวัด........................................................... 

รหัสไปรษณีย.................................. 

โทรศัพทบาน............................โทรศัพทที่ทํางาน..............................โทรศัพทมือถือ.............................Email……………………. 

(5) การชําระเงิน 
  (5.1) การชําระเงินคาสมัครสมาชิกครั้งแรก  จํานวน   4,840  บาท ดังนี้ 
       ชําระเปนเงินสด                                          ชําระจากการเพิ่มเงินในการกูสามัญ/กูฉุกเฉิน 
 (5.2) การชําระเงินสงเคราะหลวงหนารายปครั้งตอไป โดยใหสหกรณหักจาก   ดังนี ้
  ชําระเปนรายเดือน (12 งวด)                         ชําระจากเงินปนผล,เฉลี่ยคืน 
  ชําระเปนราย 3 เดือน (4 งวด)                       ชําระจากการเพิ่มเงินในการกูสามัญ/กูฉุกเฉิน 
         ชําระเปนราย 6  เดือน (2 งวด)                      ชําระจากการเก็บเงินลวงหนา  จากเงินกูสามัญ 
                          ชําระจากบัญชีโครงการฝากเพื่อสวัสดิการ/เงินฝากในสหกรณสมาชิก    

ขาพเจาไดรับทราบ และเขาใจวตัถุประสงคของขอบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสหกรณสมาชิกของชุมนุมสหกรณ 

ออมทรัพยแหงประเทศไทยแลว มีความประสงคสมัครเปนสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามขอบังคับและเงื่อนไขดังกลาวทุกประการ 
 

               ลงชื่อ.....................................................................ผูสมัคร 

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

 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกขอมูลใหครบทุกชอง 

เอกสารประกอบ : 

 1. สําเนาบัตรประชาชน หรือบัตรขาราชการ 

 2. สําเนาทะเบียนบาน      

 3. สําเนาทะเบียนสมรส  

4. ใบสําคัญการเปลี่ยน ชื่อ-สกุล (ถามี) 

5. ใบรับรองแพทยของรัฐฉบับจริง  มีอายุไมเกิน 30 วัน 

6. สําเนาบัตรและสําเนาทะเบียนบานผูรับเงินสงเคราะห 

7.แบบรายงานสุขภาพตนเอง 

8.ทะเบียนรับรองบุตร 

ประเภทสมทบ 

    คูสมรส          บิดา 

    มาราดา          บุตร 

    บุตรบุญธรรม 

              

        



สส.ชสอ.  ส.3/2  (สมทบ) 

สําหรับเจาหนาที่ศูนยประสานงาน 
 ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก  สส.ชสอ. รวมทั้งไดแนบเอกสาร

หลักฐานประกอบการสมัคร และชําระเงินคาสมัคร เงินคาสงเคราะหลวงหนาครบถวน ตามขอบังคับ ระเบียบ และประกาศ 

สส.ชสอ. เรื่องรับสมัครสมาชิก  สส.ชสอ. หรือ การเปดรับสมัครเปนกรณีพิเศษ  แลวแตกรณี 

 

       ลงชื่อ............................................................... 

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

           ตําแหนง............................................................................ 
 

สําหรับคณะกรรมการศูนยประสานงาน 
เรียน นายก สส.ชสอ. 

 ตรวจสอบแลวรับรองวา สมาชิกมีคุณสมบัติครบถูกตอง   

  เห็นควรรับเปนสมาชิก  สส.ชสอ. 

  ไมควรรับเปนสมาชิก  สส.ชสอ. เนื่องจาก................................................................................................... 

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

 

       ลงชื่อ............................................................... 

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

           ตําแหนง............................................................................ 
 

สําหรับเจาหนาที่ สส.ชสอ. 
 ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก  สส.ชสอ.  และไดแนบหลักฐาน

ประกอบการสมัครครบถวน พรอมชําระเงินคาสมัคร และเงินคาสงเคราะหลวงหนา ตามขอบังคับ ระเบียบ และประกาศ 

สส.ชสอ. เรื่องรับสมัครสมาชิก  สส.ชสอ. หรือ การเปดรับสมัครเปนกรณีพิเศษ  แลวแตกรณี 

 

       ลงชื่อ............................................................... 

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

           ตําแหนง............................................................................ 
 

สําหรับคณะกรรมการ สส.ชสอ. 

 คําส่ัง      อนุมตัิรับเขาเปนสมาชิก สส.ชสอ. ตั้งแตวันที.่............................................................................................. 

         (คราวประชุมเม่ือวันที.่................................................................................................................................) 

  ไมอนุมัต ิเนื่องจาก....................................................................................................................................... 

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

 

       ลงชื่อ................................................................. 

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

              ตําแหนง................................................................................ 

ผูมีอํานาจอนุมัติ (แลวแตกรณี) 

     
     เหรัญญิก/เลขานุการ สส.ชสอ. 

         อุปนายก สส.ชสอ. 

         นายก สส.ชสอ. 

ผูมีอํานาจเสนอ (แลวแตกรณี) 

     
     เหรัญญิก/เลขานุการ ศูนยฯ 

         อุปนายก ศูนยฯ 

         ประธานศูนยฯ 







 
ใบรับรองแพทย์ 

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

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

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

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

ได้ทำการตรวจสอบประวัติและตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว..................................................................................อายุ ..............ปี  

วัน/เดือน/ป ีเกิด ..............................................เลขบัตรประชาชน 

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

         (1) มีสุขภาพแข็งแรง 
         (2) ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ  จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได ้
         (3) ไม่มีจิตฟั่นเฟือน  ไม่สมประกอบ 
         (4) ไม่เป็นโรคเหล่านี้ 
            ไม่ม ี   มี 

      (4.1) โรคมะเร็ง           ระบุ.......................................................................................... 
      (4.2) โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด         ระบุ...........................................................................................  
      (4.3) โรควัณโรคในระยะอันตราย                ระบ.ุ........................................................................................... 
      (4.4) โรคเบาหวานขั้นรนุแรง  ระบุ...........................................................................................  
      (4.5) โรคปอดเรื้อรัง          ระบุ............................................................................................ 
      (4.6) โรคตับแข็ง           ระบุ........................................................................................... 
      (4.7) โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง          ระบุ...........................................................................................  
      (4.8) ภาวะไตวาย           ระบุ...........................................................................................  
        (5) โรคร้ายแรงอื่นๆ ตามที่แพทยร์ะบุ ................................................................................................................ 
 

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

           แพทย์ผู้ทำการตรวจร่างกาย 
                    (โปรดประทบัตราสถานบริการของรัฐ) 
 

หมายเหตุ  (1) ต้องเป็นแพทย์แผนปัจจุบันชั้นหนึ่งจากสถานพยาบาลของรัฐ  ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
    (2) ใบรับรองแพทย์ฉบบันี้ให้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วนัทีต่รวจร่างกาย 
    (3) หากพบว่าเปน็โรค ตามขอ้ (4),(5) หรือตามที่คณะกรรมการ เห็นวา่อันตราย สส.ชสอ. จะไม่รบัเป็นสมาชิก 
    (4) ให้ผู้สมัครใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบที่ สส.ขสอ. กำหนดนี้เท่านั้น เพื่อประกอบการสมัครเป็นสมาชิก สส.ชสอ.  

       เริ่มใช้ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2563 เป็นต้นไป 
           
 
 



สส.ชสอ.ส.5 
 ( 30 ก.ย. 63 ) 

 
 

แบบคำรับรองสุขภาพตนเอง 
 

เขียนท่ี .............................................................................. วันท่ี .............. เดือน.................................... พ.ศ. ................... 
 ข�าพเจ�า นาย/นาง/นางสาว ...................................................................................................................................  
เลขประจำตัวประชาชน            อายุ ................................ ป% 
 ข�าพเจ�าขอให�ประวัติสุขภาพของข�าพเจ�าเพ่ือประกอบการสมัครสมาชิก สส.ชสอ. ดังนี้ 
 1. มีสุขภาพแข็งแรง 
 2. ไม3เป4นผู�มีกายทุพพลภาพ  จนไม3สามารถปฏิบัติหน�าท่ีได� 
 3. ไม3มีจิตฟ:;นเฟ<อน  ไม3สมประกอบ 
 4. ประวัติการรักษาโรคต�อไปนี ้                   

    (4.1) โรคมะเร็ง      ไม3มี       มี   ระบุ........................................................................... 
    (4.2) โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด          ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................           

     (4.3) โรควัณโรคในระยะอันตราย          ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................          
    (4.4) โรคเบาหวานข้ันรุนแรง   ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................            
    (4.5) โรคเอดสA    ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................           

     (4.6) โรคเอสแอลอี (SLE)              ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................            
    (4.7) โรคตับแข็ง    ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................            
    (4.8) โรคปอดเรื้อรัง                  ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................            
    (4.9) ภาวะไตวาย (ล�างไต)   ไม3มี       มี   ระบุ...........................................................................                
5. โรคร�ายแรงอ่ืนๆ (ระบุ)...................................................................................................................................... 

 

 ข�าพเจ�าขอรับรองและยืนยันว3า บันทึกถ�อยคำดังกล3าวท่ีได�ให�ไว� ข�างต�น  เป4นความสัตยAจริงทุกประการหาก
บันทึกถ%อยคำท่ีได%แจ%งไว%ไม�ตรงกับความเป+นจริงแล%ว  ขอให% สส.ชสอ. ตัดสิทธิให%ข%าพเจ%าเป+นผู%ขาดคุณสมบัติการ
เป+นสมาชิกได%ตามมติคณะกรรมการ สส.ชสอ. ข%าพเจ%าและผู%รับเงินสงเคราะห2ของข%าพเจ%าจะไม�ขอรับสิทธิและใช%
สิทธิใดๆ ในการท่ีได%รับเงินสงเคราะห2ตามท่ีกำหนด เม่ือข%าพเจ%าได%เสียชีวิตตามข%อ (4.1)-(4.9) ท้ังส้ิน 
 ข�าพเจ�าได�รับทราบเง่ือนไขและข�อกำหนดแล�วว3าภายใน 1 ป%นับแต3ท่ี สส.ชสอ. มีมติรับข�าพเจ�าเป4นสมาชิกแล�ว 
หากข�าพเจ�าเสียชีวิตไปก3อนครบกำหนด 1 ป% ทาง สส.ชสอ. จะไม3จ3ายเงินสงเคราะหAให�ผู�รับเงินสงเคราะหA 
 ข�าพเจ�ายินยอมเปJดเผยประวัติสุขภาพของข�าพเจ�า และขอมอบอำนาจให� สส.ชสอ. ขอประวัติการรักษาของ
ข�าพเจ�าจากสถานพยาบาลท่ีเก่ียวข�องได� 
 ขอรับรองว3าเป4นความสัตยAจริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว�เป4นหลักฐาน 

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

(ผู�สมัครสมาชิก สส.ชสอ.) 
 

ลงชื่อ .......................................................................               ลงชื่อ .............................................................................  
ตัวบรรจง (..............................................................)               ตัวบรรจง (.....................................................................) 
             พยาน (เจ�าหน�าท่ีศูนยAประสานงาน)                                         พยาน (ผู�มีชื่อรับเงินสงเคราะหA) 

              




