
  

 
                       
 

 

       ใบสมคัรสมาชิกประเภทสมทบ 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย(สสอค.) 

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

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

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................อายุ.....................ปี 

เลขทีป่ระจ าตัวประชาชน         เกดิวันที่...........เดือน.........................พ.ศ.................  

เพศ   หญิง   ชาย  สถานภาพ   โสด   สมรส  คู่สมรสช่ือ....................................................   หย่า หรือ หม้าย 

(1) เป็นสมาชิกสามญั/สมทบ สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์...........................................................  เลขที่..........................  

(2) เป็นสมาชิกสมทบสหกรณอ์อมทรพัย์...........................................................................จ ากดั  เลขที่......................... 

(3) เป็นเจ้าหน้าทีผู่้ปฏบิัติงานของสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์.......................................................................................... 

  (4) เป็นบคุคลในครอบครัวของสมาชิกสามัญและสมาชิกสมทบ  ประเภท  คู่สมรส   บุตร   บิดา   มารดา   

ของ...................................................สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์................................................เลขทีส่มาชิก.................... 

  (5) เป็นบคุคลในครอบครัวของสมาชิกสามัญสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์ขบวนการออมทรพัยไ์ทย 9 สมาคม 7 กลุ่มวิชาชีพ  

ประเภท   คู่สมรส   บุตร   บิดา   มารดา  ของ...............................................................................................

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์......................................................................................เลขทีส่มาชกิ...................................... 

(6) สถานทีอ่ยู่ (โทรศัพทม์ือถือ.................................................E-mail.......................................................) 
   

 

(7) การช าระเงินค่าสมัครสมาชกิครั้งแรก จ านวน.................................บาท และช าระครั้งต่อไป  ดังนี้ 

       ช าระเป็นเงินสด                   ช าระจากบัญชีเงนิฝากในสหกรณ์ของสมาชิก                    อื่น ๆ....................... 

ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์      

ครูไทยแล้ว  มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกและยินยอมปฏบิัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขดังกล่าวทุกประการ 
 

ลงชื่อ................................................ผู้สมัคร 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้มูลใหค้รบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1. แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง (สสอค.2) 

2. หนังสือให้ค ายินยอมในการหักเงิน และแสดงเจตนาการรับ  

    เงินสงเคราะห์ (สสอค.3) 

3. ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน 

4. ส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐ หรือบัตรประจ าตัวประชาชน  

5. ส าเนาทะเบียนบ้าน  

6. ส าเนาทะเบียนสมรส,ส าเนาใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล 

7. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน และส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้รับ) 

8. ส าเนาเอกสารการเป็นสมาชิกสมาคมต้นสังกัด (กลุ่มวิชาชีพอ่ืน) 

9. รูปถ่ายสมาชิกคู่ใบสมัคร ณ ศูนย์ประสานงาน สสอค. (เตม็ตัว) 

(ตามทะเบยีนบ้าน) (จัดส่งเอกสาร) 

บ้านเลขที่...............หมู่ที่..........ซอย...............................

ถนน.......................... ต าบล(แขวง)..............................

อ าเภอ(เขต)...........................จังหวัด............................

รหัสไปรษณีย์..................โทรศพัทบ้์าน............................ 

บ้านเลขที่................หมู่ที่..........ซอย...............................

ถนน......................... ต าบล(แขวง)................................

อ าเภอ(เขต)............................จังหวัด............................

รหัสไปรษณีย์.....................โทรศัพทบ้์าน......................... 

สสอค.4 

ส าหรบัศูนยป์ระสานงาน 

            ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมัคร 

(  )  เป็นผู้มีคุณสมบัติถูกต้องครบถ้วน 

(  )  ได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน   

(  )  ช าระเงนิค่าสมัคร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 

(  )  ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก 
 

    ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที่ 

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

    ลงชื่อ.......................................ผู้จัดการ 

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

     ลงชื่อ......................................เลขานุการ/กรรมการ/ประธาน 

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

ส าหรบัสมาคม 

(  ) ควรอนุมัติรับเป็นสมาชิก   

(  ) อื่น ๆ (ระบุ)................ 
 

       ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที่ 

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

       ลงชื่อ.......................................ผู้จัดการ/เลขานุการ 

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

การอนุมติั 

(  ) อนุมัติรับเข้าเป็นสมาชิก สสอค. เม่ือวันที่........................ 
 

(  ) ไม่อนุมัติ เนื่องจาก..................................................... 
 

      ลงชื่อ.................................นายก/ผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

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



 

 

หนงัสือใหคํ้ายนิยอมในการหกัเงิน และแสดงเจตนาการรบัเงินสงเคราะห ์

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย(สสอค.) 

                               เขียนทีÉ......................................................... 

       วันทีÉ........เดอืน..................พ.ศ..................... 

ข้าพเจ้า......................................................................... เลขบัตรประชาชน..........................................  

เกดิวันทีÉ........... เดือน............. พ.ศ............ อายุ...... ปี สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย.์............................................... 

เลขสมาชิกสหกรณ ์............. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขทีÉ............ หมู่ทีÉ......... ถนน..................... ตาํบล.............................

อาํเภอ................... จงัหวัด.................. รหัสไปรษณีย.์........... โทรศพัท.์........................มือถอื............................. 

ทาํงานประจาํในตาํแหน่ง...................................................... สถานทีÉทาํงาน........................................................

ตาํบล......................... อาํเภอ............................ จังหวัด.................................... รหัสไปรษณีย.์......................... 

โทรศัพทท์ีÉทาํงาน................................. ต่อ................... 

1. สถานภาพ 

             โสด               สมรส  คู่สมรสชืÉอ.............................................         หย่า  หรือ หม้าย 

2. กรณีขา้พเจา้ มีภาระหนีÊ คงคา้งอยูก่บัสหกรณอ์อมทรพัยต์น้สงักดั  ขา้พเจา้ยินยอมใหส้มาคมฌาปนกิจ

สงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรัพยค์รูไทย (สสอค.) หกัเงินสงเคราะหเ์พืÉอชําระหนีÊ ดงักล่าว

ใหแ้ก่สหกรณเ์ป็นลาํดับแรก เงินทีÉเหลือจาก ขอ้ 2 นีÊ  ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนาจ่ายให ้ผูร้บัเงินสงเคราะห ์

ขอ้ ś 

3. ผูร้บัเงนิสงเคราะห ์ยนิยอมใหส้มาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรัพยค์รไูทย 

(สสอค.) หกัเงินสงเคราะหเ์พืÉอชําระหนีÊ ดงักล่าวใหแ้ก่สหกรณเ์ป็นลาํดับแรกจนเสร็จสิÊ นก่อนขอรบัส่วน

ทีÉเหลือ จึงไดล้งลายมือชืÉอไวเ้ป็นหลกัฐาน   ดงัต่อไปนีÊ  
 

ś.ř.................................. เกีÉยวข้องเป็น......................   

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................... 

ś.Ŝ.................................. เกีÉยวข้องเป็น....................  

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................. 

ś.Ś.................................. เกีÉยวข้องเป็น......................   

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................... 

ś.ŝ.................................. เกีÉยวข้องเป็น....................  

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................. 

ś.ś.................................. เกีÉยวข้องเป็น......................   

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................... 

ś.Ş.................................. เกีÉยวข้องเป็น....................  

(ลงชืÉอ)............................ เบอร์โทรศัพท.์.................. 
       

โดยมอบใหผู้ร้บัเงินสงเคราะหล์ําดบัทีÉ.........(นาย/นาง/นางสาว........................................................... 

เลขทีÉบตัรประชาชน...........................................เกีÉยวขอ้งเป็น.....................................) เป็นผูจ้ดัการศพ 
         

                   อนึÉง  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าการแสดงเจตนาครัÊงนีÊ เป็นไปดว้ยความสมคัรใจ ไม่มีผูใ้ดบงัคบั ข่มขู่ หรือ

กระทาํการใด ๆ ใหข้า้พเจา้แสดงเจตนาดงักล่าว จึงไดล้งลายมือชืÉอไวเ้ป็นสาํคญั ทา้ยหนงัสือนีÊ  
 

 (ลงชืÉอ)......................................ผู้ให้คาํยนิยอม          (ลงชืÉอ) ......................................พยาน 

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

 (ลงชืÉอ) ......................................เจ้าหน้าทีÉ สสอค.      (ลงชืÉอ) ......................................ผู้มีอาํนาจลงนาม สสอค. 

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

 

สสอค.ś 

 



            

 

 

แบบค ำรบัรองสุขภำพตนเอง 

 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...............................................................วัน/เดือน/ปีเกดิ.........................อายุ............ปี   

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน                                                                      สมัครสมาชิก สสอค. รอบสมัครเดือน...............  

 ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสขุภาพและประวัติการรักษาโรคร้ายแรง เพื่อประกอบการสมัครเป็นสมาชิก สสอค. ด้วยความเป็นจริง

ดังนี้ 

 1. มีสขุภาพสมบูรณ์แขง็แรง ณ วันสมัคร 

 2. ไม่เป็นคนไร้ความสามารถ ร่างกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏบิัติหน้าที่ได้ 

 3. ไม่มีจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบ 

 4. ไม่มีประวัติการรักษาโรค ต่อไปนี้ 

4.1 โรคมะเรง็    ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.2 โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด   ไม่มี     มี   ระบุ....................................................... 

4.3 โรควัณโรค    ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.4 โรคเบาหวาน    ไม่มี    มี   ระบุ....................................................... 

4.5 โรคภมิูคุ้มกนับกพร่อง (HIV/AIDS)   ไม่มี      มี   ระบุ....................................................... 

4.6 โรคเอสแอลอ ี(SLE)   ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

4.7 โรคไต     ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

4.8 โรคปอด        ไม่มี        มี   ระบุ....................................................... 

4.9 โรคตับ     ไม่มี   มี   ระบุ....................................................... 

 5. โรคร้ายแรงอื่น ๆ ตามที่แพทย์ระบุ........................................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าการให้ประวัติสุขภาพ และประวัติการรักษาโรคร้ายแรงดังกล่าวเป็นความสัตย์จริงทุกประการ ข้าพเจ้า

ทราบข้อบังคับและประกาศของสมาคมเข้าใจถ่องแท้เป็นอย่างดี ถ้าถึงแก่ความตายด้วยโรงร้ายแรงตามประกาศสมาคมภายในระยะเวลา 

1 ปี นับแต่วันที่ได้รับสิทธิจะไม่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์จากสมาคม หรือ เป็นโรคร้ายแรงปกปิดประวัติการรักษาโรคร้ายแรงตาม

ประกาศสมาคมมาก่อน ณ วันสมัคร เม่ือถึงแก่ความตายในระยะเวลา 3 ปี นับแต่วันที่ได้รับสิทธิ จะไม่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์จาก

สมาคม ทั้งนี้ ข้าพเจ้าและผู้ที่ข้าพเจ้าระบุชื่อไว้เป็นผู้ รับเงินสงเคราะห์จะสละสิทธิ และจะไม่เรียกร้องสิทธิใด ๆ กับเงินสงเคราะห์ตามที่

กล่าวมา  

ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเปิดเผยประวัติสุขภาพและประวัติการรักษาโรคของข้าพเจ้า เพื่อ

อ านวยความสะดวกให้แก่ สสอค. ในการตรวจสอบประวัติของข้าพเจ้า แม้ในกรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายแล้วกต็าม ทั้งนี้ เพื่อใช้

ประกอบการพิจารณาว่า ข้อมูลและค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้ข้างต้นถูกต้องตรงตามความเป็นจริงหรือไม่ และมอบหมายให้ สสอค. 

ขอรับข้อมูลประวัติการรักษาพยาบาล ประวัติการรักษาโรค เวชระเบียน หรือข้อมูลด้านสุขภาพอื่นใดของข้าพเจ้า จากสถานพยาบาล

หรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ โดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น 

ขอรับรองว่าเป็นความสตัย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

 

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

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

                                                   (ผู้สมัครสมาชิก สสอค.) 
 

      ลงชื่อ...................................................       ลงชื่อ.................................................. 

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

    พยาน(ผู้มีชื่อรับเงินสงเคราะห์)                พยาน(เจ้าหน้าที่/กรรมการศูนย์ประสานงาน) 

   

สสอค.2 

28 ส.ค.2569 

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

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

ผ 


