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ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ / สามัญ 
กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ   

                  เขียนท่ี.............................................................................. 
      วันท่ี.............เดือน................................... พ.ศ. ......................... 

                ข�าพเจ�า (นาย/นาง/นางสาว)...................................................................................อายุ.................ป� 
เลขประจําตัวประชาชน 
เกิดวันท่ี...........เดือน.................................... พ.ศ. ............... คู&สมรสชื่อ............................................................................ 
(1) สมาชิกสามัญของสหกรณ,ออมทรัพย,..............................................................จํากัด เลขทะเบียนท่ี..................... 
 สมทบสหกรณ,ออมทรัพย,.................................................................................จํากัด เลขทะเบียนท่ี.................... 
(2)  ดํารงตําแหน&ง............................................................................หรือปฏิบัติหน�าท่ี....................................................... 
 สถานท่ีปฏิบัติงาน / ชื่อหน&วยงาน.............................................................................................................................. 
      ตําบล (แขวง).........................................................อําเภอ (เขต)................................................................................. 
      จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย,..........................โทรศัพท, (ท่ีทํางาน)......................................... 
(3) สถานท่ีอยู( (ตามทะเบียนบ*าน) 
 บ�านเลขท่ี...........................หมู&ท่ี.............. ซอย.....................................ถนน..............................................................

ตําบล (แขวง).............................................อําเภอ (เขต)............................................จังหวดั..................................... 
รหัสไปรษณีย,......................... โทรศัพท,บ�าน..................................................โทรศัพท,มือถือ..................................... 

(4) การชําระเงิน ดังนี้ 
 4.1 การชําระเงินครั้งแรก 
  ค&าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป:นเงิน   100  บาท 
  เงินค&าเบ้ียประกันชีวิต............................................ บาท 
  รวมชําระเงินครั้งนี้ เป:นเงิน.................................... บาท (....................................................................) 
 4.2 การชําระเงินครั้งต&อไป ข�าพเจ�ายินยอมให�หักและชําระเงินค&าเบ้ียประกันชีวิต ดังนี้ 
  ชําระเป:นเงินสดท่ีศูนย,ประสานงานกองทุนสวัสดิการฯ (สหกรณ,ต�นสังกัด) 
            ชําระเงินเข�าบัญชีกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออก 
            เฉียงเหนือ เลขท่ีบัญชี................................................................... 
  ชําระจากการหักเงินป@นผล เฉลี่ยคืน จากสหกรณ,ต�นสังกัด 
 ข�าพเจ�าได�ทราบและเข�าใจวัตถุประสงค, ระเบียบ ข�อบังคับกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือแล�ว มีความประสงค,สมัครเป:นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตาม
ข�อบังคับและเง่ือนไขของกองทุนฯทุกประการ 
      ลงชื่อ.....................................................ผู�สมัคร 
            (....................................................) 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข*อมูลให*ครบทุกช(องเอกสารประกอบ 
 

1. สําเนาบัตรข�าราชการหรือบัตรประชาชน 
2. สําเนาทะเบียนบ�าน 
3. สําเนาทะเบียนสมรส (ถ�ามี) 
4. ใบสําคัญการเปล่ียนช่ือ-สกุล (ถ�ามี) 
5. ใบรับรองแพทย,ฉบับจริง มีอายุไม&เกิน 30 วัน 
6. สําเนาบัตรและสําเนาทะเบียนบ�านผู�รับเงินสงเคราะห, 
7. กรณีสมาชิกสมัครตรง ต�องมีใบเสร็จรับเงินงวดสุดท�ายหรือ

ใบรับรองของสหกรณ,ต�นสังกัด 

             เลขประจําตัวสมาชิก. ............................ 
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สําหรับเจ*าหน*าท่ีกองทุนสวัสดิการฯ ศูนย�ประสานงานสหกรณ�ออมทรัพย� 
 ตรวจสอบแล�วขอรับรองว&าผู�สมัครเป:นผู�มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออม
ทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และได�แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ�วน พร�อม
ชําระเงินค&าสมัคร และเงินเบ้ียประกันชีวิต ตามข�อบังคับ และระเบียบกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ใน
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ ประกาศ เรื่องการรับสมัครสมาชิกหรือการเปHดรับสมัครเป:นกรณี
พิเศษ แล�วแต&กรณี 
 
       ลงชื่อ............................................................... 
       ตําแหน&ง........................................................... 
 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย�ประสานงานกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย� 
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

เสนอ  
 เห็นควรอนุมัติให�สมัครเป:นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
             ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 ไม&เห็นควรอนุมัติ เนื่องจาก............................................................................................................................... 
. 
       ลงชื่อ............................................................. 
              (..........................................................) 
                                                          ประธานศูนย�ประสานงาน หรือผู*ได*รับมอบหมาย 
 

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย� 
ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

คําส่ัง  
               อนุมัติให�สมัครเป:นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
   ไม&อนุมัติ เนื่องจาก........................................................................................................................................... 
 
       ลงชื่อ................................................................. 
              (..............................................................) 
                                   ประธานกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย� 
                                                                    ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคะวันออกเฉียงเหนือ 
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ใบรับรองแพทย� 
     สถานท่ีตรวจ.................................................................................... 

     วันท่ี............เดือน............................................ พ.ศ. ................. 
 ข�าพเจ�า นายแพทย, / แพทย,หญิง......................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี.........................................................................................................................
ได�ทําการสอบประวัติและตรวจร&างกาย นาย /นาง /นางสาว......................................................................อายุ..............ป� 
ปรากฏว&า นาย /นาง /นางสาว........................................................................................................................................... 
ไม&เป:นผู�มีกายทุพพลภาพ จนไม&สามารถปฏิบัติหน�าท่ีได� ไม&ไร�ความสามารถ หรือจิตฟ@JนเฟKอนไม&สมประกอบและ
ปราศจากประวัติการรักษาโรคเหล(านี้ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห(งนี้ 

(1) โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ 
(2) โรคหัวใจ 
(3) โรควัณโรคในระยะอันตราย 
(4) โรคเบาหวานท่ีมีภาระแทรกซ�อนต�องฟอกไต 
(5) โรคภูมิคุ�มกันบกพร&อง 

 สรุปความเห็นและข�อเสนอแนะของแพทย,   (    )  สุขภาพแข็งแรง 
        (    )  อ่ืน ๆ ระบุ........................................................... 
        

       ลงชื่อ........................................................... 
              (....................................................) 
                  แพทย,ผู�ทําการตรวจร&างกาย 
หมายเหตุ   (1) ต�องเป:นแพทย,แผนป@จจุบันช้ันหน่ึง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายว&าด�วยสถานพยาบาล 
 (2) แพทย,สรุปความว&าเป:นผู�มีสุขภาพสมบูรณ,แข็งแรง หรืออ่ืน ๆ ระบุโรค.......................................................... 

 (3) ใบรับรองแพทย,ฉบับน้ีใช�ได�ไม&เกิน 30 วัน นับแต&วันท่ีตรวจร&างกาย 
  (4) หากพบว(าเป9นโรค ตาม (1) – (5) หรือโรคอ่ืน ๆ ตามท่ีคณะกรรมการเห็นว(าอันตราย กองทุนสวัสดิการสมาชิก

สหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จะไม(รับเป9นสมาชิก 
  (5) ให*ผู*สมัครใช*ใบรับรองแพทย�ตามแบบท่ีกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ กําหนดนี้เท(านั้น เพ่ือประกอบการสมัครเป9นสมาชิก 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
เรียน ประธานกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
 ข�าพเจ�า............................................................................ขอรับรองว&า ข�าพเจ�าไม&เป:นโรคภัยไข�เจ็บ ตาม (1) – (5) หาก
ข�าพเจ�ารู�อยู&แล�ว และเว�นเสียไม&เปHดเผยข�อความจริง หรือแถลงข�อความน้ันเป:นความเท็จ ข�าพเจ�ายินยอมให� กองทุนสวัสดิการสมาชิก
สหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือใช�สิทธิตัดรายช่ือพ�นสมาชิกภาพกองทุนสวัสดิการสมาชิก
สหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ ครั้งท่ี 1/2561 

 
 
 

ลงช่ือ..................................................................(ผู�สมัครสมาชิก) 
      (..........................................................................)ตัวบรรจง 
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หนังสือแสดงเจตนาการมอบให*รับเงินสวัสดิการ 
กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

      เขียนท่ี.............................................................................. 
      วันท่ี.............เดือน................................... พ.ศ. ................ 
 ข�าพเจ�า................................................................อายุ...........ป� เกิดวันท่ี..........เดือน.....................พ.ศ............. 
สมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย, ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ    
เลขทะเบียนท่ี.....................อยู&บ�านเลขท่ี.............หมู&ท่ี...........ถนน.........................................ตําบล................................... 
อําเภอ....................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย,..............................
โทรศัพท,.............................................มือถือ.................................................. 
 1.  สถานภาพ 
   โสด         สมรส คู&สมรสชื่อ..........................................................................            หย&าหรือหม�าย 
 2.  ข�าพเจ�าขอแสดงเจตนาการรับเงินสวัสดิการ  โดยให�กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ จ&ายให�กับบุคคล ดังต&อไปนี้ 
 2.1 ...........................................................เก่ียวข�องเป:น....................ของข�าพเจ�า สัดส&วน.........% 
 2.2 ...........................................................เก่ียวข�องเป:น....................ของข�าพเจ�า สัดส&วน.........% 
 2.3 ...........................................................เก่ียวข�องเป:น....................ของข�าพเจ�า สัดส&วน.........% 
 2.4 ...........................................................เก่ียวข�องเป:น....................ของข�าพเจ�า สัดส&วน.........% 
 2.5 ...........................................................เก่ียวข�องเป:น....................ของข�าพเจ�า สัดส&วน.........% 
 โดยมีเง่ือนไขดังนี้     ได�รับเต็มจํานวนเพียงผู�เดียว       ได�รับส&วนแบ&งเท&า ๆ กัน 
        อ่ืน ๆ ระบุ.......................................................................................... 
 อนึ่ง ข�าพเจ�าขอรับรองว&า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป:นไปด�วยความสมัครใจ ไม&มีผู�ใดบังคับ ข&มขู& หรือ
กระทําการใด ๆ ให�ข�าพเจ�าแสดงเจตนาดังกล&าว จึงได�ลงลายมือชื่อไว�เป:นสําคัญ ท�ายหนังสือนี้ 
 
      (ลงชื่อ)......................................................ผู�ให�คํายินยอม 
                        (..................................................) 
                 ผู�สมัครสมาชิก กองทุนสวัสดิการฯ 
 
      (ลงชื่อ).....................................................พยาน 
              (..................................................) 
    
      (ลงชื่อ).....................................................เจ�าหน�าท่ี กองทุนสวัสดิการฯ 
              (..................................................) 
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หนังสือยินยอมและมอบอํานาจการรับเงินสวัสดิการ 
กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
               เขียนท่ี................................................................................. 
                        วันท่ี..............เดือน.......................................... พ.ศ. ....................... 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข�าพเจ�า.............................................................................................ซ่ึงเป:นผู�ถือบัตรประจําตัว
ประชาชนเลขท่ี         ท่ีอยู&ป@จจุบันเลขท่ี…………….….…………..
หมู&ท่ี.................. ซอย...................................ถนน....................................ตําบล/แขวง........................................................
อําเภอ/เขต...................................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย,.......................................... 
โทรศัพท,บ�าน...........................................................................โทรศัพท,มือถือ....................................................................
พร�อมผู�ลงนามยินยอมและมอบอํานาจท�ายหนังสือนี้ ยินยอมและมอบอํานาจให�สหกรณ,.................................................. 
เป:นผู�รับเงินสวัสดิการกองทุนฯ แทนข�าพเจ�าเพ่ือนําเงินดังกล&าวไปชําระหนี้ของ.............................................................. 
ท่ีมีต&อสหกรณ,ออมทรัพย,.............................................................................จํากัด จนแล�วเสร็จ 
กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ,ออมทรัพย,ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือจนเสร็จการ 
 ข�าพเจ�า/คณะ ขอรับผิดชอบในการท่ีผู�รับยินยอมและรับมอบอํานาจได�กระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบ
อํานาจนี้เสมือนว&าข�าพเจ�าได�กระทําด�วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป:นหลักฐานข�าพเจ�าได�ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ,นิ้วมือ ไว�เป:นสําคัญต&อหน�าพยานแล�ว 
 

    (ลงชื่อ)......................................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 
             (..................................................) 
 

(ลงชื่อ)..........................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ     (ลงชื่อ)......................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 
      (..............................................)          (..............................................) 
บัตรปชช.เลขท่ี...........................................................            บัตรปชช.เลขท่ี.............................................................. 
 

(ลงชื่อ).....................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ        (ลงชื่อ)......................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 
      (...............................................)            (.............................................) 
บัตรปชช.เลขท่ี............................................................ บัตรปชช.เลขท่ี.............................................................. 
 

    (ลงชื่อ)........................................................ผู�รับมอบอํานาจ 
             (......................................................) 
 ข�าพเจ�าขอรับรองว&าเป:นลายมือชื่อ / ลายพิมพ,นิ้วมือของผู�ยินยอมและมอบอํานาจ และผู�ยินยอมและรับ
มอบอํานาจจริง และได�ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ,นิ้วมือต&อหน�าข�าพเจ�า 
 (ลงชื่อ)........................................................พยาน(ผู*สมัคร) (ลงชื่อ).....................................................พยาน 
         (....................................................)                     (....................................................) 
 


