
  
 

 

 

ใบสมัครเขาเปนสมาชิกสมทบ 

(บุคคลในครอบครัว) 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด 

 
 

สมาชิกสมทบเลขที่....................................... 

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

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

เรียน คณะกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน  จํากัด 

   

ขาพเจา ........................................................................... เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน..................................... 
เกิดวันที่......................เดือน........................................พ.ศ.....................อายุ.......................ป  เพศ (   ) ชาย   (   ) หญิง 

สถานภาพสมรส (   ) โสด  (   ) สมรส  (   ) หยา  (   ) หมาย  ชื่อ – สกุล คูสมรส............................................................. 
สัญชาติ....................................................เชื้อชาติ....................................................ศาสนา...................................................
ที่อยูตามทะเบียนบาน บานเลขที่..................หมูที่..............ถนน.........................................ตําบล.........................................
อําเภอ........................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย...................โทรศพัท................................... 

ขาพเจาไดทราบความในขอบังคบัของสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด โดยตลอดแลว และเห็นชอบ
ในความมุงหมายของสหกรณ จึงขอสมัครเปนสมาชิกสมทบและขอใหถอยแถลงเผื่อเปนหลักฐานดังตอไปนี้ 

ขอ 1.  ขาพเจาทํางานที.่...................................................................................................................................... 
ตําแหนง............................................วันที่เขาทํางาน..........................................ไดรับเงินเดอืนจํานวน..........................บาท 

  ขาพเจาเปนบุคคลในครอบครัวของ....................................................................................................................... 
สมาชิกเลขทะเบียนที่.....................สังกัดหนวยงาน............................................ในฐานะเก่ียวของเปน................................. 
อยูบานเลขที่.......................หมูที่.......................ถนน....................................................ตําบล................................................
อําเภอ......................................................จังหวัด......................................................รหัสไปรษณีย........................................ 
  ขอ 2.  ขาพเจามิไดเปนสมาชิกในสหกรณอ่ืนที่มีวตัถุประสงคในการกูยืมเงิน 

  ขอ 3.  ถาขาพเจาไดเปนสมาชิกสมทบ ขาพเจาจะชําระคาหุนรายเดือน ณ วันที่ทําการสิ้นเดือน โดยวิธีหักผาน
บัญชีเงินฝากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด ชื่อบัญชี..................................................................................... 
บัญชีเลขที่................................................................  
  ขอ 4.  ขาพเจาสัญญาวา ถาคณะกรรมการดําเนินการมีมติใหขาพเจาเปนสมาชิกสมทบได ขาพเจาจะลง
ลายมือชื่อในทะเบียนสมาชิก ท้ังชําระคาธรรมเนียมแรกเขา และเงินสะสมหุนรายเดือนครั้งแรกตอสหกรณใหเสร็จสิ้น  
ซึ่งคณะกรรมการดําเนินการจะไดกําหนดการชําระเงินจํานวนดังกลาวนี้ 
  ขอ 5.  ถาขาพเจาไดเปนสมาชิกสมทบ ขาพเจายินยอมปฏิบัติตามขอบังคับและระเบียบของสหกรณ 
ทุกประการ 
 

 

ลงชื่อ........................................................ผูสมัคร 
                (.........................................................) 

 เอกสารประกอบใบสมัคร 

 
 

-  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  1 ฉบับ - สําเนาทะเบียนบานผูรับผลประโยชน ทานละ 1 ฉบับ 
- สําเนาทะเบียนบานผูสมัคร 1 ฉบับ - สําเนาสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย 1 ฉบับ 



  
 
 

 
 

แบบแสดงเจตนาระบุตัวผูรับผลประโยชน 
 

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

 

  ขาพเจา............................................................................เลขประจําตัวประชาชน................................................ 
สังกัดกระทรวงสาธารณสุขในตําแหนง..................................................................................................................................... 
สังกัดหนวยงาน.................................................................อําเภอ.........................................จังหวัด......................................... 
  ขอแสดงเจตนาระบุตัวผูรับผลประโยชนจากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด โดยหนังสือฉบับนี้วา
เม่ือขาพเจาถึงแกความตาย ขาพเจาประสงคใหจายเงินที่พึงไดรับจากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําพูน จํากัด แกบุคคล
รวม.........................คน ดังมีรายชื่อตอไปนี้ 
 

  1.  ชื่อ – นามสกุล...........................................................................................ใหไดรับ..................................สวน 

เก่ียวของเปน.........................................ปจจุบันอยูบานเลขที่.......................หมูที่......................ซอย....................................... 
ตําบล......................................................อําเภอ.......................................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย.........................................โทรศัพท..................................................................................................................... 
 

2.  ชื่อ – นามสกุล...........................................................................................ใหไดรับ..................................สวน 

เก่ียวของเปน.........................................ปจจุบันอยูบานเลขที่.......................หมูที่......................ซอย....................................... 
ตําบล......................................................อําเภอ.......................................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย.........................................โทรศัพท..................................................................................................................... 
 

3.  ชื่อ – นามสกุล...........................................................................................ใหไดรับ..................................สวน 

เก่ียวของเปน.........................................ปจจุบันอยูบานเลขที่.......................หมูที่......................ซอย....................................... 
ตําบล......................................................อําเภอ.......................................................จังหวัด..................................................... 
รหัสไปรษณีย.........................................โทรศัพท..................................................................................................................... 
 

บันทึกเพิ่มเติม.......................................................................................................................................................................... 
................................................................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................................. 

 

ลงชื่อ........................................................ผูใหคํายินยอม 
                (.........................................................) 
 

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

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

 
หมายเหตุ 
 1.  กรณีไมไดกําหนดสัดสวนไวใหถือวาทุกคนมีสิทธิไดรับในสัดสวนที่เทากัน 

2.  ถาผูรับผลประโยชนคนใดถึงแกกรรมไปกอน ใหนําสวนแบงของบุคคลนั้นจัดสรรใหแกผูรับผลประโยชนที่ยังคงมี
ชีวิตอยูตามสัดสวนที่แตละคนจะไดรับ 

 
 
 


