
              เลขที่........................ 
                          ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 

สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพนู  จ ากดั 

263/1 ถนนเชียงใหม่-ล าพนู ต าบลเหมืองง่า   อ าเภอเมืองล าพนู  จังหวัดล าพนู  51000 
โทร.053-531153 , 053-093656   โทรสาร.  053-531153. 

    
        

 เรียน คณะกรรมการสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์  สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพนู  จ ากดั 

 
วนัที่.............เดือน....................................พ.ศ.......................... 

ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว).............................................................   สมาชิกสหกรณ์ ฯ เลขที่.................เกิดวนัที่............ 
เดือน........................พ.ศ............. อายุ..........ปี สญัชาติ............ ช่ือคู่สมรส (นาย / นาง)................................ปัจจุบนัข้าพเจ้า 
อยู่บ้านเลขที่.................หมู่ที่...................ตรอก / ซอย..................................... ถนน.........................................ต าบล / แขวง 
...................................อ าเภอ / เขต ............................จงัหวดั.................................โทรศพัท์.......................................อาชีพ 

...........................................สถานที่ท างาน.................................................ต าแหน่ง..........................................อ าเภอ / เขต 

...........................จงัหวดั......................โทรศพัท์ที่ท างาน............................มือถือ............................................. 
ขอสมคัรเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์     สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน    จ ากดั    หากข้าพเจ้าเป็นหนีสิ้นต่อสหกรณ์ฯ  
ข้าพเจ้ายินยอมให้สมาคมฯ หกัเงินฌาปนกิจสงเคราะห์ศพและจดัการศพของข้าพเจ้าช าระหนีแ้ก่สหกรณ์ เป็นอนัดบัแรก  หากมีเงินเหลือ 

ขอมอบให้ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ในแบบระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าเป็นผู้รับเงิน 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บงัคบับญัชา   หรือเจ้าหน้าที่จ่ายเงินเดือน   หรือเงินอื่นใดที่ทางราชการจ่ายให้แก่ข้าพเจ้าหกัเงิน     ณ     
ที่จ่ายเพ่ือช าระให้แก่สมาคม ฯ  ดงันี  ้

ก. ค่าสมคัร   จ านวน 100   บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
ข. ค่าบ ารุงประจ าปี  จ านวน      50   บาท (ห้าสิบบาทถ้วน) 

ค. ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า  จ านวน    500  บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน)   
รวมทัง้สิน้  650  บาท  (หกร้อยห้าสิบบาทถ้วน)  โดยเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าจะหกั   ณ   ที่จ่ายจากเงินได้รายเดือนรวม  6  เดือน 

 ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบ  ข้อบงัคบัของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์   โดยตลอดแล้ว   ขอรับรองว่าจะ   ปฏบิตัิตามทุกประการ 
 

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

............................................................................................................................. ............................................................. 
ค ารับรอง 

 ข้าพเจ้าผู้มีรายช่ือท้ายนี ้  ขอรับรองว่า   ผู้สมคัรรายนีเ้ป็นผู้มีความประพฤติดี และเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขล าพูน   
จ ากดั    สมควรรับเป็นสมาชิกสมาคม ฯ  ได้ 

ลงช่ือ.............................................สมาชิกสมาคม ฯ  เลขที่.............................. 
                                                                                          (............................................) 

ลงช่ือ............................................สมาชิกสมาคม ฯ เลขที่............ .................. 
                                                (............................................) 

............................................................................................................................. ................................................................ 
            มติของคณะกรรมการ         ชุดที่.................ครัง้ที่..................วนัที่...........เดือน....................................พ.ศ............... .......... 

                                                                  
                                                                          อนุมตัิ               ไม่อนุมตัิเนื่องจาก..........................................................................            
                                                        

             ลงช่ือ........................................................... 
          (..................................................)  
            นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ 

                  สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  จ ากดั 

  



2 
แบบระบผูุ้มีสิทธิรับเงนิสงเคราะห์  

 

ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.)...................................................................สมาชิกสมาคมเลขที่.......................................... 
สถานที่ท างาน..............................................อ าเภอ / เขต...........................จงัหวดั......................ปัจจุบนัอยู่บ้านเลขที่.................. 
หมู่ที่............ตรอก / ซอย..........................ถนน...................................ต าบล / แขวง.......................อ าเภอ /เขต............................. 
จงัหวดั....................................รหสัไปรษณีย์...............................โทรศพัท์............................................... 

ขอระบุผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์   ตามระเบียบ   ข้อบงัคบัสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์   สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  
จ ากดั   พ.ศ. 2553  ข้อ 10  โดยระบุผู้มีสิทธิรับเงินตามข้อบงัคบัดงันี ้

(1).............................................................................เกี่ยวข้องเป็น............................... .............................ของข้าพเจ้า 
     ที่อยู่......................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 

  (2).............................................................................เกี่ยวข้องเป็น............................... ............................ของข้าพเจ้า 
 ท่ีอยู่........................................................................................ ..............................โทรศพัท์..................................... 
  (3).............................................................................เกี่ยวข้องเป็น............................... ............................ของข้าพเจ้า 
 ที่อยู่......................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
  (4).............................................................................เกี่ยวข้องเป็น............................... ............................ของข้าพเจ้า 
 ที่อยู่....................................................................................... ...............................โทรศพัท์..................................... 
  (5).............................................................................เกี่ยวข้องเป็น...........................................................ของข้าพเจ้า 
 ที่อยู่...................................................................................................................... โทรศพัท์..................................... 
  โดยมีเงื่อนไขดงันี ้

      ให้ได้รับเต็มจ านวนแต่เพียงผู้เดียว 
        ให้ได้รับส่วนแบ่งเท่า ๆ กนั 

      อื่น ๆ ..................................................................................   

    
        ลงช่ือ........................................................สมาชิก ฌ.อ.ส. 
               (.......................................................)  
       ลงช่ือ........................................................พยาน  

               (.......................................................) 
       ลงช่ือ........................................................พยาน  

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

 
หมายเหต ุ  1.    ผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นบคุคลตามข้อบงัคบัของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์                                  
                                        สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  จ ากดั  ได้แก่  สามี  หรือภรรยาของสมาชิก บุตรของสมาชิก  บิดา 
      หรือ  มารดา ของสมาชิก  ผู้อุปการะ  หรือ  ผู้อยู่ในอุปการะของสมาชิก 

   2.   การขูด  ลบ  ตก  เติม หรือแก้ไข  เปล่ียนแปลงในแบบระบุผู้มีสิทธิให้ลงลายมือก ากบัไว้ 
   3.   หากมีการเปล่ียนแปลงการระบุช่ือผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ให้สมาชิกยื่นค าร้องต่อสมาคม ฯ 
เอกสารประกอบใบสมคัร 

1. ส าเนาบตัรประชาชน  หรือ  บตัรข้าราชการ 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 

3. ส าเนาทะเบียนสมรส 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 


