
ใบสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ครูพะเยา จ ากดั (สสอ.)          หนา้ 1 

เลขที่ทะเบียนสมาคม (สสอ.)………………… 
 
                        เขียนท่ี  สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ สสอ.ครูพะเยาจ ากดั 
         วนัท่ี………………………………….......................... 

ขา้พเจา้…………………………………………………เกิดวนัท่ี…….…..เดือน…………..……… พ.ศ………….. อาย…ุ………..ปี
สมาชิกสหกรณ์เลขท่ี......................สงักดัหน่วย/โรงเรียน…………….…………..………….….อ าเภอ………………จงัหวดั…………….… 

ขา้พเจา้มีภูมิล าเนาอยูบ่า้นเลขท่ี…..……………. หมู่ท่ี…………....ถนน…………………..……ต าบล………………………..…… 
อ าเภอ…………………… จงัหวดั……………….……. รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัท…์…………………………… 

ขอสมคัรเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยค์รูพะเยา จ ากดั ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้บงัคบั
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยค์รูพะเยา จ ากดั แลว้มีความเต็มใจและยินยอมท่ีจะปฏิบติัตามขอ้บงัคบั ระเบียบและ
ค าสั่งสมาคมฯทุกประการไม่วา่ขอ้บงัคบั ระเบียบ ค าสั่งนั้นๆ จะออกก่อนหรือหลงัการสมคัรของขา้พเจา้หรือมีการแกไ้ขประการใดก็ดี ถา้
ขา้พเจา้ฝ่าฝืนไม่ปฏิบติัตามขอ้บงัคบั ระเบียบและค าสั่งของสมาคมยินยอมรับผิดแต่เพียงผูเ้ดียวโดยไม่ใชสิ้ทธิโตแ้ยง้ต่อสมาคมอยา่งใดโดย
ส้ินเชิง ส าหรับดอกเบ้ียเงินฝากจากเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ขา้พเจา้ขอบริจาคใหส้มาคม 

 
        ลงช่ือ……………..………..……………ผูส้มคัร 
               (……………………………………..)   
     

เสนอคณะกรรมการ 
ขา้พเจา้ไดพ้จิารณาใบสมคัรของ……………………………………………..………….เห็นควรวา่มีคุณสมบติั 

ถูกตอ้ง เห็นสมควรอนุมติัเป็นสมาชิกได ้  ไม่ถูกตอ้งไม่สมควรอนุมติัเป็นสมาชิกสาเหตุ…………………….………. 
 

ลงช่ือ ……………………………………….กรรมการและเลขานุการ ลงช่ือ …………………………..…………..นายทะเบียน 
        (………………………………………..)                       (………………………..…………….)   
มติคณะกรรมการ  อนุมติั  ไม่อนุมติัรับเป็นสมาชิก…………………………………………………. 

 
     ลงช่ือ…………………………………………นายกสมาคมสสอ. 
             (………………………………………..) 
 

จ่ายเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้วนัท่ี………….………………………………........ ท่ีประชุมมีมติรับเป็นสมาชิก  วนัท่ี…...…………….………… 
มีสิทธ์ิรับเงินสงเคราะห์ (ครบ 90 วนั)วนัท่ี…………………………..………………………………………………………………….………. 

 

 

 

 

 

 

 

 

หลกัฐานการสมัคร 

1. ส าเนาบตัรประชาชน หรือส าเนาบตัรประจ าตวัเจา้หนา้ท่ีของรัฐของผูส้มคัร     

2.ส าเนาทะเบียนบา้นของผูส้มคัร 

3.ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายวา่ดว้ยสถานพยาบาลไม่เกิน 30 วนั 
การช าระเงินคร้ังแรกเป็นเงินสด ค่าสมคัร 100 บาท + บ ารุงสมาคมปีละ 20 บาท + สงเคราะห์ล่วงหนา้ 500 บาทรวม 620 บาท 
หลงัจากนั้นสมาคมฯจะหกัผา่นบญัชีเงินเดือนศพละ 50 บาท   เก็บตามจ านวนสมาชิกท่ีเสียชีวติ 
 
 



สสอ.หนา้ 2 

แบบระบุผู้มสิีทธิรับเงินสงเคราะห์ครอบครัว สสอ.  
 

ถา้สมาคมฯจ่ายเงินสงเคราะห์ศพตามขอ้บงัคบัของสมาคมฯ ขา้พเจา้ขอใหส้มาคมฯ จ่ายเงินใหแ้ก่ผูรั้บผลประโยชน์ดงัน้ี 
 1………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……………………………….ขา้พเจา้ 
 2………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……………………………….ขา้พเจา้ 
 3………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……………………………….ขา้พเจา้ 
 4………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……...………………….…….ขา้พเจา้ 
 5………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……………………………….ขา้พเจา้ 
 6………………………..…………………………..อาย…ุ………ปี เก่ียวขอ้งเป็น……………………………….ขา้พเจา้ 
  
 

 
ลงช่ือ ......................................................................สมาชิก สสอ. 
        (......................................................................) 
 
ลงช่ือ ......................................................................พยาน 
        (......................................................................) 
 

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

 

 
 
 
 
  

ข้อบงัคบั สมาคม สสอ. หมวด 7 ข้อ 23 

เม่ือสมาชิกผูใ้ดถึงแก่ความตาย ใหบุ้คคลท่ีระบุตามขอ้ 13 มีสิทธิไดรั้บเงินค่าจดัการศพหรือค่าจดัการศพและ 
เงินสงเคราะห์ครอบครัว ซ่ึงตอ้งเป็นบุคคลตาม (1) (2) (3)(4) (5) (6)ดงัน้ี 

(1) สามี  ภริยา บุตร บิดา มารดา  

(2) พ่ีนอ้งร่วมบิดามารดาเดียวกนั 

(3) พ่ีนอ้งร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกนั 

(4) ปู่  ยา่  ตา  ยาย 

(5) ลุง  ป้า  นา้  อา 

(6) ผูอุ้ปการะเล้ียงดู หือผูอ้ยูใ่นอุปการะ 

ถา้หากมีเงินเหลือจากการจดัการศพ ใหจ่้ายแก่บุคคลใน (1)-(6) ตามล าดบัก่อนหลงั โดยผูอ้ยูล่  าดบัก่อนยอ่มตดัสิทธิผูอ้ยูล่  าดบัหลงั แต่
ถา้มีผูอ้ยูใ่นล าดบัเดียวกนัหลายคน ใหไ้ดรั้บเงินในสดัส่วนท่ีเท่ากนั หากไม่อาจแบ่งเงินใหแ้ก่บุคคลใดได ้ใหต้กเป็นของแผน่ดิน 

ถา้หากมีเงินเหลือจากการจดัการศพใหจ่้ายแก่บุคคลใน(1)-(3)ตามล าดบัก่อนหลงั โดยผูล้  าดบัก่อนยอ่มตดัสิทธิผูอ้ยู ่

ล าดบัหลงัแต่ถา้มีผูอ้ยูใ่นล าดบัเดียวกนัหลายคน ใหไ้ดรั้บเงินในสัดส่วนท่ีเท่ากนั 
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ใบรับรองแพทย์ 
 

สถานท่ีตรวจ…………………….…………………. 

วนัท่ี ……….เดือน………………..……….พ.ศ……………. 

  ขา้พเจา้ นายแพทย ์/ แพทยห์ญิง………………………………………………………………………………….. 

ใบอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขท่ี (1)……………………………………………………..……………………… 
สถานท่ีประกอบวชิาชีพเวชกรรมเลขท่ี หรือสถานท่ีปฏิบติังานประจ า……………………….……………..……………. 

ไดต้รวจร่างกาย นาย / นาง / นางสาว………………………………………………………..…………………………….. 
สถานท่ีอยู…่……………………………………………………………………………………………………………….. 

บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี……………………………………………………………………………………..……… 
แลว้เม่ือวนัท่ี………….เดือน…………………………………..พ.ศ…………………….. ขอรับรองวา่ 
 

นาย / นาง / นางสาว ………….………………………………………..ไม่เป็นผูมี้กายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏิบติั
หนา้ท่ีได ้และไม่ปรากฏอาการและอาการแสดงของโรคต่อไปน้ี 

(1) โรคเร้ือนในระยะติดต่อหรือในระยะท่ีปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(2) วณัโรคในระยะอนัตราย 
(3) โรคเทา้ชา้งในระยะท่ีปรากฏท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(4) โรคพิษสุราเร้ือรัง 
(5) โรคจิตต่างๆ 
(6) โรคคุดทะราดหรือโรคผวิหนงัอนัเป็นท่ีน่ารังเกียจ 
(7) กามโรคในระยะท่ี 2 หมายถึงระยะท่ีมีผืน่หรือแผลตามผิวหนงั 

 

สรุปความเห็นและขอ้แนะน าของแพทย ์(2)........................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................ 
 

ลงช่ือ………………………………………….แพทยผ์ูต้รวจร่างกาย 
        (................................................................) 

          
หมายเหตุ (1)  ตอ้งเป็นแพทยซ่ึ์งไดข้ึ้นทะเบียนรับในอนุญาตประกอบวชิาชีพเวชกรรม 

(2)  ใหแ้สดงวา่เป็นผูมี้ร่างกายสมบูรณ์เพียงใด  หรือหายจากโรคท่ีเป็นเหตุตอ้งใหอ้อกจากราชการ  
  (3)  ใบรับรองแพทยฉ์บบัน้ีใชไ้ด ้1 เดือนนบัตั้งแต่วนัท่ีตรวจร่างกาย 


