
เลขประจําตวัประชาชน  ผู้สมคัร  �-����-�����-��-�     
    หน่วยงานต้นสงักดัรับวนัที .................................................... 
    ผู้ รับใบสมคัร.................................วนัที ........./........../..........    

    ใบสมัครเข้าเป็นสมาชกิ 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขกาฬสินธ์ุ  จาํกัด 
      เขียนที ....................................................... 
      วนัที ........................................................... 
เรื อง ขอสมคัรเข้าเป็นสมาชิกสมาคมฯ   ประเภท  �  สามญั   �  สมทบ 
เรียน ประธานกรรมการสมาคมฯ 
 ข้าพเจ้า...........................................................................เกิดวนัที ............................อาย.ุ.............ปี 
เป็น� ข้าราชการ � พนกังานของรัฐ � ลกูจ้างประจํา  
� อื น ๆ (คูส่มรส บตุร บิดา มารดา พี  น้อง) นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................ 
ตําแหน่ง...................................สงักดั...........................สถานที รับเงินเดือนหรือคา่จ้าง (ตาม จ.18).................... 
ที อยูปั่จจบุนั  บ้านเลขที ..............หมูท่ี ............ซอย/ตรอก...........................ถนน.....................ตําบล/แขวง........... 
อําเภอ/เขต............................จงัหวดั...........................รหสัไปรษณีย์...................โทรศพัท์.......................... 
ข้าพเจ้าขอสมคัรเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุกาฬสนิธุ์  จํากดั  
โดยข้าพเจ้าทราบและรับรองวา่จะปฏบิตัิตามข้อบงัคบัสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ 
สาธารณสขุกาฬสินธุ์  จํากดั พ.ศ. 2549  ที ใช้อยูปั่จจบุนันี D หรือที แก้ไขเพิ มเติมภายหลงัทกุประการ โดย 
ข้าพเจ้ายินยอมให้ทางราชการ / หน่วยงานต้นสงักดัหกัเงินเดือน หรือคา่จ้าง หรือเงินอื นใดที ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับจาก 
ทางราชการ/หน่วยงานต้นสงักดั เพื อสง่ให้สมาคม เป็นคา่สงเคราะห์ประจําเดือน  
 โดยหกัจากเงินเดือน นาย/นาง/นางสาว............................................................................................. 
เป็นสมาชิกสามญั  เลขสมาชิกสหกรณ์........................ที อยู.่................................................................................. 
.....................................................................................................โทรศพัท์.................................................... 
 เมื อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาการรับผลประโยชน์จากเงินสงเคราะห์ที สมาคมฯ 
พงึจา่ยให้แก่บคุคล ดงันี D 
 1. .............................................................................เกี ยวข้องเป็น................................................. 
ที อยู.่..............................................................................................โทรศพัท์.................................................... 
 2. .............................................................................เกี ยวข้องเป็น................................................. 
ที อยู.่..............................................................................................โทรศพัท์.................................................... 
 3. .............................................................................เกี ยวข้องเป็น................................................. 
ที อยู.่..............................................................................................โทรศพัท์.................................................... 

 
ขอแสดงความนบัถือ 

 
     (ลงชื อผู้สมคัร)................................... 
                 ตวับรรจง(..............................................)      
คํารับรองของผู้บงัคบับญัชา สาธารณสขุอําเภอ/ผู้ อํานวยการโรงพยาบาล  หรือผู้ รักษาการแทน  
หน่วยงานสาธารณสขุจงัหวดักาฬสินธุ์ ต้องผ่านการพิจารณาให้ความเห็นชอบของหวัหน้าหนว่ยงาน /  
กลุม่งานที ตนสงักดัหรือผู้ รักษาการแทน ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ผู้สมคัรมีคณุสมบตัิตามข้อบงัคบัสมาคมฯ  
และยินยอมให้หกัเงินเดือนหรือคา่จ้างเพื อชําระเงินสงเคราะห์ สมควรได้รับไว้พิจารณาเป็นสมาชิก 
      

(ลงชื อ).....................................................ผู้ รับรอง 
                ตวับรรจง(.....................................................) 
                ตําแหน่งหวัหน้าหน่วยราชการ.......................................................... 
      

(ลงชื อ).....................................................ผู้ รับรอง 
                ตวับรรจง(.....................................................) 
                   สมาชิกสมาคมฯ ประเภท............................เลขสมาชิกสหกรณ์......................... 

ติดรูปถ่ายหน้าตรง 

ไมส่วมหมวก 

ขนาด  1 นิ Dว, นิ Dวครึ ง,   
หรือ 2 นิ Dว 

 

ช่องสําหรับเจ้าหน้าที% 
ได้รับเงินตามใบเสร็จรับเงิน 
เลม่ที ......................... เลขที ...................... 
ลงวนัที ..................................................... 
�  อื น ๆ ................................................ 
 
(ลงชื อ).................................................... 
............................................................... 
 
เรียน   ประธานกรรมการสมาคมฯ 
           เพื อพิจารณาอนมุตัิ 
 
(ลงชื อ)..................................................... 
                  ผู้ อํานวยการสมาคมฯ 
                  .........../.........../.......... 
 
(ลงชื อ)..................................................... 
                    เลขานกุารสมาคมฯ 
                  .........../.........../......... 
 

อนุมัติ 
 
(ลงชื อ)..................................................... 
               ประธานกรรมการสมาคมฯ 
                  .........../.........../.......... 
 
เป็นสมาชิกสมบรูณ์วนัที  
................................................................ 

เลขทะเบียน............................................. 

 

เอกสารประกอบ 
1. สําเนาทะเบียนบ้าน 
2. สําเนาบตัรประชาชน 
3. รูปถ่าย 2 แผ่น 

กรณีสมคัรเป็นสมาชิกสมทบให้แนบเอกสารเพิ ม
ดงันี D     
          * สําเนาทะเบียนสมรส  (กรณีคูส่มรส) 
          * สําเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกสหกรณ์
กรณีบิดา/มารดา บตุร พี  น้อง)  
 



ใบตรวจรับรองสุขภาพ 
 

ใบตรวจรับรองสขุภาพนี Dต้องเป็นแพทย์ในสงักดั 
กระทรวงสาธารณสขุ  เป็นผู้ลงนามและกรอกข้อความ 

 
 
 ข้าพเจ้า............................................................ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที ................... 
ได้สอบประวตั ิและตรวจร่างกายของ.....................................................................................อาย.ุ................ปี 
เมื อวนัที ...................เดือน.................................พ.ศ. ....................ปรากฏวา่ 

 �  มีสขุภาพดี 

 �  มีโรคประจําตวั  ป่วยเป็นโรค...................................................................................................... 
ในระยะ  2  ปี  ล่วงมาเคยเข้ารักษาตวัเป็นคนไข้ภายในโรงพยาบาล.................................................................. 
เมื อ.............................................................. ด้วยโรค................................................................................... 
ผลการรักษา................................................................................................................................................. 

 �  สมควร  �   ไมส่มควร    ได้รับการพิจารณาเข้าเป็นสมาชิก 
 
      (ลงชื อ)............................................................ 
                (.........................................................) 
        แพทย์ผู้ตรวจรับรอง 
      ตําแหนง่........................................................ 
      กองหรือจงัหวดั............................................. 
      กรม..................................กระทรวงสาธารณสขุ 
 
เรียน ประธานกรรมการสมาคมฯ 
  ข้าพเจ้า.................................................................ขอรับรองวา่  ข้าพเจ้าไมเ่ป็นโรคภยัไข้เจ็บเบียดเบียน
ใกล้ขีดอนัตราย  หากข้าพเจ้ารู้อยูแ่ล้วละเว้นเสียไมเ่ปิดเผยข้อความจริง   หรือแถลงข้อความนั Dนเป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอม
ให้สมาคมฯ ใช้สิทธิบอกล้างภายในกําหนด  6  เดือน  นบัแตว่นัที สมาคมฯ ทราบมลูเหตอุนัจะบอกล้างได้ 

ขอแสดงความนบัถือ 
 

    (ลงชื อ).......................................................(ผู้สมคัรสมาชิกสมาคมฯ) 
           ตวับรรจง(.......................................................) 


