
 
 
 

     สส.ศธ.ตก 1 
 
 
 
 

 
 
 

ใบสมัครสมาชิก 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจังหวัดตาก จ ากัด ( สส.ศธ.ตก) 
                      เขียนที่ ................................................................ 
                 วนัที ่..........เดือน ................................ พ.ศ. .................... 
 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................................อายุ ........................ปี 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน  
 

เกิดวนัที่.................เดือน.....................................พ.ศ........................ คู่สมรสชื่อ.................................................................................................... 
ด ารงต าแหนง่หรือปฏิบตัหิน้าที่......................................................สงักัด/โรงเรียน.................................................................................................... 
เป็นสมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจงัหวดัตาก จ ากัด เลขสมาชิกสหกรณ์.............................................. 
**กรณีผู้สมัครไม่ได้เป็นสมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจังหวัดตาก จ ากัด โปรดกรอกข้อ (1) ให้ครบถ้วน *** 
 
 
 
 
  

 (2) ที่อยู่ปัจจุบนั บ้านเลขที่...................หมู่ที่.........ซอย.................................ถนน...................................ต าบล(แขวง)................................. 
อ าเภอ(เขต)....................................จงัหวดั................................................รหสัไปรษณีย์...............................โทรศพัท์บ้าน...................................... 
โทรศพัท์มือถอื.......................................................E-mail……………………………………………………….……. 
 (3) ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่...................หมู่ที่.........ซอย...............................ถนน................................ต าบล(แขวง).............................. 
อ าเภอ(เขต)....................................จงัหวดั................................................รหสัไปรษณีย์...............................โทรศพัท์บ้าน...................................... 
โทรศพัท์มือถอื.......................................................E-mail……………………………………………………….…….  
 (4) ช าระเงินค่าสมคัรครัง้แรก จ านวน...................บาท ( คา่สมคัร  50 บาท ค่าบ ารุงรายปี 50 บาท เงินเสงเคราะห์ล่วงหน้าปีแรก 1,200 บาท) 
และครัง้ต่อไปช าระดงันี ้  ช าระเป็นเงินสดทุกปี  ช าระหกัจากบญัชีเงินฝากในสหกรณ์ ของ....................................................... 
ชื่อบญัชี................................................................................เลขที่บญัชี...........................................................  หกัช าระจากเงินปันผล,เฉล่ียคืน 
ของ......................................................................................สมาชิกสหกรณ์ฯ 
 
  
 ข้าพเจ้าได้รบัทราบ และเข้าใจวตัถุประสงค์ของข้อบงัคบัสมาคมฌาปนกิจสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยข้์าราชการกระทรวงศึกษาธกิารจงัหวดัตาก 
จ ากัด แล้ว มีความประสงค์สมคัรเป็นสมาชิกและยินยอมปฏิบตัติามข้อบงัคบัและเงือ่นไขดงักล่าวทุกประการ 
 

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

 
 
 

 หน้า 2 
 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 
เอกสารประกอบ 
1. ส าเนาบตัรเจ้าหน้าท่ีรัฐหรือบตัรประจ าตวัประชาชน 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน 
4. ส าเนาทะเบียนสมรส กรณีคู่สมรส 
5. ส าเนาทะเบียนรับรองบุญบุญธรรม กรณี บุตรบุญธรรม 
6. ใบส าคญัการเปล่ียนช่ือ-สกุล (ถ้ามี) 
7. ส าเนาบตัรประชาชนของผู้รับเงินสงเคราะห์ 
8. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 

                          

(1) เป็น      คู่สมรส   บิดา    มารดา    บุตร    บุตรบุญธรรม 

ของ ..................................................................................................................สมาชิกสหกรณ์ฯ เลขที่สมาชิก........................................... 



 
 

ค ายินยอมของสมาชิกสามัญสหกรณ์ ให้หักช าระเงินจากบัญชีเงินฝากในสหกรณ์ หรือ หักช าระจากเงินปันผล,เฉลี่ยคืน 
 
 ข้าพเจ้า................................................................................เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจงัหวดัตาก จ ากัด 
เลขสมาชิก..............................มีความยนิยอมให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยข้์าราชกากระทรวงศึกษาธิการจงัหวดัตาก 
จ ากัด (สส.ศธ.ตก.) หกัช าระเงนิสงเคราะห์ล่วงหน้า และเงินบ ารุงสมาคมรายปี ของ
............................................................................................................ตามที่สมาคมฯ เรียกเก็บ โดย  หกัช าระจากบญัชีเงินฝากใน
สหกรณ์ของข้าพเจ้า  หกัช าระจากเงินปันผล,เฉล่ียคืนของข้าพเจ้า 
 
        ลงชื่อ......................................................................ผู้ให้ค ายินยอม 
                 (...................................................................) 
 

  
  

*** หมายเหตุ *** 
 1. กรอกข้อมลูให้ครบถ้วนสมบูรณ์ 
 2. ส าเนาเอกสาร ต้องลงลายมือชือ่ก ากับทุกฉบบั 
 3. พยานต้องเป็นบุคคลไม่เกี่ยวข้องกับผู้สมคัรหรือผู้รับผลประโยชน์ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ความเห็นของเลขานุการ 
 ควรอนุมตัิรับเป็นสมาชิก   ไม่ควรรับเป็นสมาชิก 
 อื่นๆ.............................................................................. 
 
 

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

 ได้รับอนุมตัิเป็นสมาชิกสมาคม ตามมติที่ประชุมครัง้ที่
............................... เมือ่วนัที่ ..................................................... 
 
 
 

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

ส าหรับเจ้าหน้าที่ 
ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมคัร 
 เป็นผู้มีคณุสมบตัิถูกต้องครบถ้วน 
 ได้แนบหลกัฐานประกอบการสมคัรครบถ้วน 
 ช าระเงินคา่สมคัร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 
 ควรอนุมตัิรับเป็นสมาชิก 
 ไม่ควรรับเป็นสมาชิก 
 
 
 

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

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



 
 
 
 
 

แบบค ารับรองสุขภาพตน 
                                เขียนที่ ................................................................ 
                 วนัที ่..........เดือน ................................ พ.ศ. .................... 
 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................อายุ.....................ปี เลขบตัรประจ าตวัประชาขน 

 
 

 ข้าพเจ้า ขอให้ประวตัิสขุภาพชองข้าพเจ้าเพือ่ประกอบการสมคัรสมาชิก สส.ศธ.ตก. ดงันี ้
   1. มีสขุภาพแข็งแรง 
   2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบตัิหน้าที่ได้ 
   3. ไม่มีจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบ 
        4. ประวตัิการรักษาโรคต่อไปนี ้
   4.1 โรคมะเร็ง  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.2 โรคหวัใจ  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.3 โรควณัโรค  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.4 โรคปอด  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.5 โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง  ทุกประเภท  ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.6 โรคไต  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.7 โรคหลอดเลือด  ทุกประเภท   ไม่ม ี  มี ระบุ........................................................................................ 
   4.8 โรคเบาหวานขัน้รุนแรง   ไม่มี  มี ระบุ................................................................................................. 

  5. โรคร้ายแรงอื่นๆ (ระบุ)................................................................................................................................................................
 ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยนัว่าบนัทึกถ้อยค าดงักล่าวที่ให้ไว้ข้างต้น เป็นความสตัย์จริงทุกประการ หากบนัทึกถ้อยค าที่ได้แจ้งไว้ไม่ตรงกับความ
เป็นจริงหรือเป็นเท็จแล้ว ขอให้ สส.ศธ.ตก. ตดัสิทธิข้์าพเจ้าเป็นผู้ขาดคณุสมบติัการเป็นสมาชิกได้ตามมติคณะกรรมการ สส.ศธ.ตก. และข้าพเจ้าตลอด
ทัง้ทายาทหรือผู้รับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าจะไม่ขอรับสิทธิแ์ละใช้สิทธิใ์ดๆ ในการรับเงินสงเคราะห์ตามที่ก าหนด เม่ือข้าพเจ้าได้เสียชีวิตตามข้อ (4.1) 
– (4.8) และข้อ 5 กอ่นครบก าหนด 1 ปี  
 ข้าพเจ้าได้รบัทราบเงือ่นไขและข้อก าหนดแล้ววา่ภายใน 1 ปีนบัแต่วนัที่ สส.ศธ.ตก. มีมติรับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้ว หากข้าพเจ้าเสียชีวิตก่อน
ครบก าหนด 1 ปี ด้วยโรคข้อ ( 4.1) – (4.8) และข้อ 5 ทาง สส.ศธ.ตก. จะไม่จ่ายเงนิสงเคราะหใ์ห้ผู้รับเงินสงเคราะห์ 
 ขอรับรองว่าเป็นความสตัย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลกัฐาน 
 
 
     ลงชื่อ...........................................................................ผู้สมคัรสมาชิก สส.ศธ.ตก. 
                                   (.........................................................................) 
 
 ลงชื่อ...........................................................................   ลงชื่อ........................................................................ 
                   (........................................................................)         (........................................................................) 
                         พยาน/เจ้าหน้าที่สมาคม                                          พยาน/ผู้มีชื่อรับเงินสงเคราะห ์
   
 
 
 
 
 

                          



 
 

     สส.ศธ.ตก 2 
 
 
 

 

หนังสือให้ค ายินยอมในการแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์และการหักเงิน 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจังหวัดตาก จ ากัด ( สส.ศธ.ตก) 
                      เขียนที่ ................................................................ 
                 วนัที ่..........เดือน ................................ พ.ศ. .................... 
 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................................อายุ ........................ปี 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน  
 

เกิดวนัที่.................เดือน.....................................พ.ศ........................ ด ารงต าแหนง่หรือปฏิบตัิหน้าที่......................................................................
สงักัด/โรงเรียน...................................................................................... ทีอ่ยู่ปัจจุบนั บ้านเลขที่..................หมู่ที่.........ซอย.....................................
ถนน..........................................ต าบล(แขวง).................................อ าเภอ(เขต)....................................จงัหวดั................................................
รหสัไปรษณีย์......................โทรศพัท์บ้าน......................................โทรศพัท์มือถือ................................................E-mail……………………….……. 
 

1. สถานภาพ      โสด      สมรส   คู่สมรสชื่อ........................................................................................................  หย่า  หม้าย 
 

 2. กรณี ข้าพเจ้ามี ภาระหนีค้งค้างอยู่ กับสหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจังหวัดตาก จ ากัด ข้าพเจ้ายินยอมให้
สหกรณ์ออมทรัพย์ข้าราชการกระทรวงศึกษาธิการจังหวัดตาก จ ากัด หักเงินสงเคราะห์เพ่ือช าระหนีดั้งกล่าวจนเสร็จสิน้ก่อน 
 
 3. เงินเที่เหลือ จากข้อ 2 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงินสงเคราะห์ที่พึงจ่ายให้กับบุคคล ดงัต่อไปนี ้
  3.1 ................................................................................เกีย่วข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
  3.2 ................................................................................เกีย่วข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
  3.3 ................................................................................เกีย่วข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
  3.4 ................................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
  3.5 ................................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
  3.6 ................................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................ เบอร์โทร..................................................... 
 
  โดยมอบให้ผู้รับเงินสงเคราะห์ล าดบัที่ ............. (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................เป็นผู้จดัการศพ 
 
 อนึ่ง ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครัง้นีเ้ป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระท าการใดๆ  ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนา
ดงักล่าว จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคบัต่อหน้าพยาน 
 
 
 ลงชื่อ.............................................................................ผู้ให้ถ้อยค า  ลงชื่อ.....................................................................พยาน 
        (...........................................................................)          (......................................................................) 
 
 ลงชื่อ.............................................................................เจ้าหน้าที่สมาคม    ลงชื่อ.......................................................ผู้จดัการสมาคม 
        (...........................................................................)          (........................................................) 
 

                          


