
    สส.ชสอ.  ส.1/1 (สามัญ) 
 
 
 

 
 
 

ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ 
 สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย (สส.ชสอ.) 

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

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................................อายุ.............................ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน           
เกดิวนัที.่.........................เดือน..........................................พ.ศ..............................  
สถานภาพ           โสด         สมรส คู่สมรสช่ือ.......................................................................       หยา่ หรือ หมา้ย 
สมาชิกสามญัของสหกรณ์ออมทรัพย.์...................................................................................เลขทะเบียนสมาชิก..................... 
(1) ด ารงต าแหน่งหรือปฏิบติัหนา้ท่ี  เป็น 
 ครู  สงักดั...............................          ทหาร  สงักดั...................................    .     ต ารวจ สงักดั................................            
               ราชการ สงักดั .....................................           รัฐวสิาหกิจ สงักดั ........................................... 
        สาธารณสุข สงักดั.................................        สถานประกอบการ สังกดั .................................... 
(2)  ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น 
บา้นเลขท่ี........................หมู่ท่ี...........................ซอย.....................................................ถนน................................................... 
ต าบล (แขวง)..............................................อ าเภอ (เขต)................................................จงัหวดั............................................... 
รหสัไปรษณีย.์.................................โทรศพัทบ์า้น............................................โทรศพัทมื์อถือ............................................... 
(3) ท่ีอยูปั่จจุบนัท่ีสามารถติดต่อได ้
บา้นเลขท่ี........................หมู่ท่ี...........................ซอย.....................................................ถนน................................................... 
ต าบล (แขวง)..............................................อ าเภอ (เขต)................................................จงัหวดั............................................... 
รหสัไปรษณีย.์.................................โทรศพัทบ์า้น............................................โทรศพัทมื์อถือ.............................................. 
E-mail………………………………………………. 
(4) การช าระเงิน 
  (4.1) การช าระเงินค่าสมคัรสมาชิกคร้ังแรก  จ านวน   4,840  บาท (รอบ ............/..............)   ดงัน้ี 
       ช าระเป็นเงินสด                                     ช าระจากการเพ่ิมเงินในการกูส้ามญั/กูฉุ้กเฉิน 
 (4.2) การช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้รายปีคร้ังต่อไป โดยใหส้หกรณ์หกัจาก   ดงัน้ี 
  ช าระเป็นรายเดือน (12 งวด)                    ช าระจากเงินปันผล,เฉล่ียคืน 

  ช าระเป็นราย 3 เดือน (4 งวด)                  ช าระจากการเพ่ิมเงินในการกูส้ามญั/กูฉุ้กเฉิน 
         ช าระเป็นราย 6  เดือน (2 งวด)                 ช าระจากการเก็บเงินล่วงหนา้  จากเงินกูส้ามญั 
                          ช าระจากบญัชีโครงการฝากเพื่อสวสัดิการ/เงินฝากในสหกรณ์สมาชิก    
 

             ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวตัถปุระสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออม
ทรัพย์แห่งประเทศไทยแล้ว มคีวามประสงค์สมคัรเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเง่ือนไขดังกล่าวทุกประการ 
 

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

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ : 
1. ส าเนาบตัรประชาชน หรือบตัรขา้ราชการ 
2. ส าเนาทะเบียนบา้น 
3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถา้มี) 
4. ใบส าคญัการเปล่ียน ช่ือ-สกุล (ถา้มี) 
5. ใบรับรองแพทยข์องรัฐฉบบัจริง  มีอายไุม่เกิน 30 วนั 
6. ส าเนาบตัรและส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บเงินสงเคราะห์ 
7. แบบรายงานสุขภาพตนเอง 

สมัครผ่าน 

    ศูนย์ประสานงาน 
    ศูนย์ประสานงานระดบัจังหวดั 

    
  

  

  

 

 

 

 

              

  

 



สส.ชสอ.  ส.1/2 (สามัญ) 

ส าหรับเจ้าหน้าทีศู่นย์ประสานงาน 
 ตรวจสอบแลว้ขอรับรองว่าผูส้มคัรเป็นผูมี้คุณสมบติัในการสมคัรสมาชิก  สส.ชสอ.  รวมทั้งไดแ้นบเอกสาร
หลกัฐานประกอบการสมคัร และช าระเงินค่าสมคัร เงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าครบถว้น ตามขอ้บงัคบั ระเบียบ และ
ประกาศ สส.ชสอ. เร่ืองรับสมคัรสมาชิก  สส.ชสอ. หรือ การเปิดรับสมคัรเป็นกรณีพิเศษ  แลว้แต่กรณี 
 
       ลงช่ือ............................................................... 
       (.........................................................................) 
           ต าแหน่ง............................................................................ 
 

ส าหรับคณะกรรมการศูนย์ประสานงาน 
เรียน นายก สส.ชสอ. 
 ตรวจสอบแลว้รับรองวา่ สมาชิกมีคุณสมบติัครบถูกตอ้ง   

  เห็นควรรับเป็นสมาชิก  สส.ชสอ. 

  ไม่ควรรับเป็นสมาชิก  สส.ชสอ. เน่ืองจาก................................................................................................... 
         ..................................................................................................................................................................... 
 
       ลงช่ือ............................................................... 
       (.........................................................................) 
           ต าแหน่ง............................................................................ 

 

ส าหรับเจ้าหน้าที ่สส.ชสอ. 
 ตรวจสอบแลว้ขอรับรองว่าผูส้มคัรเป็นผูมี้คุณสมบติัในการสมคัรสมาชิก  สส.ชสอ.  และไดแ้นบหลกัฐาน
ประกอบการสมคัรครบถว้น พร้อมช าระเงินค่าสมคัร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหนา้ ถูกตอ้งตามท่ีศูนยป์ระสานงานแจง้
ใหก้บัทาง สส.ชสอ.ทราบแลว้ 
       ลงช่ือ............................................................... 
       (.........................................................................) 
           ต าแหน่ง............................................................................ 
 

ส าหรับคณะกรรมการ สส.ชสอ. 
 ค าส่ัง      อนุมติัรับเขา้เป็นสมาชิก สส.ชสอ. ตั้งแต่วนัท่ี.............................................................................................. 
         (คราวประชุมเม่ือวนัท่ี.................................................................................................................................) 

  ไม่อนุมติั เน่ืองจาก....................................................................................................................................... 
                       .................................................................................................................................................................... 

 

       ลงช่ือ................................................................. 
                     (............................................................................) 
                       ต าแหน่ง................................................................................ 
 
 

ผู้มอี านาจอนุมตั ิ(แล้วแต่กรณี) 

          เหรัญญิก/เลขานุการ สส.ชสอ. 

         อุปนายก สส.ชสอ. 

         นายก สส.ชสอ. 

ผู้มอี านาจเสนอ (แล้วแต่กรณี) 

          เหรัญญิก/เลขานุการ ศูนยฯ์ 

         อุปนายก ศูนยฯ์ 

         ประธานศูนยฯ์ 







 
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) 

              




