
            

 

 

 

แบบค ำรบัรองสุขภำพตนเอง 

 ข้าพเจ้า.........................................................  อายุ............ปี  วัน/เดือน/ปีเกดิ..............................

สมาชิกสหกรณ์..............................................................................  เลขที่สมาชิกสหกรณ์........................... 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.................................... ได้ท าการสมัครสมาชิก สสอค. รอบสมัครเดือน.................. 

และขอใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาล....................................................................................................... 

ขอเรียนว่าข้าพเจ้า มีประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้  

    ไม่มี       มี 

1. โรคมะเรง็        ระบุ....................................................... 

2. โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด         ระบุ....................................................... 

3. โรควัณโรคในระยะอนัตราย              ระบุ....................................................... 

4. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง        ระบุ....................................................... 

5. โรคภูมิคุ้มกนับกพร่อง            ระบุ....................................................... 

6. โรคไตวายเร้ือรัง          ระบุ....................................................... 

7. โรคปอดเร้ือรัง                     ระบุ....................................................... 

8. โรคตับแขง็        ระบุ....................................................... 

9. โรคร้ายแรงอื่น ๆ ตามที่แพทย์ระบุ.................................................................................... 

 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

       ข้าพเจ้าขอรับรองว่า เป็นความจริงทุกประการ หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงเกี่ยวกับโรค ถือว่าการ

สมัครเป็นสมาชิกเป็นโมฆะ ให้ สสอค. ตัดสิทธิ์ จากการเป็นสมาชิก ตามข้อบังคับสมาคม พ.ศ.2562  

ข้อ 13(1) ได้ทนัท ีและข้าพเจ้าตลอดทั้งทายาทหรือผู้รับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าจะไม่ขอรับสิทธิ์และใช้สิทธิ์ใดๆ 

และขอสละสิทธิ์ในการที่จะรับเงินสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทั้งข้าพเจ้าไม่ติดใจที่จะเรียกร้องเงิน

สงเคราะห์หรือเงินอื่นใดจาก สสอค. ทั้งสิ้น โดยข้าพเจ้ายินยอมปฏบิัติตามข้อบังคับสมาคมทุกประการ 

 ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าโดยมอบให้สสอค. ขอประวัติการรักษาของข้าพเจ้าจาก

สถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องได้ 

 

ลงชื่อ........................................................ (ผู้สมัครสมาชิก สสอค.) 

ตัวบรรจง(................................................) 

ลงชื่อ........................................................ พยาน  

ตัวบรรจง(................................................) 

ลงชื่อ........................................................ พยาน (เจ้าหน้าที่/กรรมการศูนย์ประสานงาน) 

ตัวบรรจง(................................................) 

 

หมายเหตุ  เสยีชีวิตภายในระยะเวลา 1 ปี สาเหตุการตาย “ติดเชื้อในกระแสเลือด” ต้องไม่มีประวัติ 1-9 โรค ตามที่สมาคมก าหนด 

   

สสอค.2 

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

วันที่...................................... 


