
เลขที่............................. 
            ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก (สามัญ) กรณีพิเศษที่มีอายุเกิน 60 ปี แต่ไม่เกิน 72 ปี 

    สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  จ ากัด 3 (สฌ.สธ.ลพ.3) 

369 ม.6 ถนนเล่ียงเมือง  ต าบลเหมืองง่า   อ าเภอเมืองล าพูน  จังหวัดล าพูน  51000 

เรียนคณะกรรมการสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขล าพูน  จ ากัด 3 (สฌ.สธ.ลพ.3) 

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

ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว).................................................................สมาชิกสหกรณ์  ฯ  เลขที่.................................. 
เกิดวนัท่ี..........  เดือน..........................  พ.ศ............... อาย.ุ..........ปี   สญัชาติ........................... ช่ือคูส่มรส ( นาย / นาง / นางสาว ) 
...................................................ปัจจบุนัข้าพเจ้าอยูบ้่านเลขท่ี..................หมูท่ี่...................ตรอก / ซอย........................................  
ถนน...................................  ต าบล / แขวง...................................  อ าเภอ / เขต ....................  จงัหวดั........................................... 
โทรศพัท์.......................................อาชีพ.................................สถานท่ีท างาน....................................ต าแหนง่................................
อ าเภอ / เขต.................................จงัหวดั..................................โทรศพัท์ที่ท างาน ............................  มือถือ.................................. 

ขอสมคัรเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุล าพนู   จ ากดั 3  หากข้าพเจ้าเป็นหนีส้ิน
ต่อสหกรณ์ฯ ข้าพเจ้ายินยอมให้สมาคมฯ หกัเงินฌาปนกิจสงเคราะห์ศพและจดัการศพของข้าพเจ้าช าระหนีแ้ก่สหกรณ์ เป็นอนัดบัแรก  
หากมีเงินเหลอืขอมอบให้ผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ในแบบระบผุู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าเป็นผู้ รับเงิน 

ข้าพเจ้ายินยอมให้คณะกรรมการด าเนินการ  หรือเจ้าหน้าที่การเ งินของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข จ ากัด ที่                        
จ่ายเงินปันผล และเงินเฉลีย่คืน ประจ าปี ให้แก่ข้าพเจ้าหกัเงิน   ณ    ที่จ่ายเพื่อช าระให้แก่สมาคม ฯ  ตามข้อบงัคบัข้อที่ 16  

ข้าพเจ้าได้อา่นระเบียบข้อบงัคบัของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์  โดยตลอดแล้ว ขอรับรองวา่จะ ปฏิบตัิตามทกุประการ 
 

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

 

 

ค ารับรอง 

ข้าพเจ้าผู้มีรายช่ือท้ายนี ้  ขอรับรองวา่   ผู้สมคัรรายนีเ้ป็นผู้มีความประพฤติดี และเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์
สาธารณสขุล าพนู  จ ากดั    สมควรรับเป็นสมาชิกสมาคม ฯ  ได้ 

     ลงช่ือ.............................................สมาชิกสมาคม ฯ  เลขท่ี.......................................... 
                                                   (..................................................) 

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

            มติของคณะกรรมการ   ชดุที่...............ครัง้ที่................วนัท่ี..............เดือน................................พ.ศ..........................                                                         

  
       

 
 
 

  

2 
                                   แบบระบุผู้มีสิทธิรับเงนิสงเคราะห์ 

 

 อนมุตัิ                   ไมอ่นมุตัิ เนือ่งจาก................................................ 
                                                               

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

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

                   นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ 

   สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสขุล าพนู  จ ากดั 3 

 
 

เอกสารประกอบใบสมคัร อย่างละ 1 ฉบับ 
1. ส าเนาบตัรประชาชน หรือ ส าเนาบตัรข้าราชการของ      
.....ผู้สมคัร 
2. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้สมคัร 
3. ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้สมคัร (ถ้ามี) 
4. ส าเนาบตัรประชาชนของผู้ รับผลประโยชน์ 
5. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้ รับผลประโยชน์ 
6. ส าเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์....
สาธารณสขุล าพนู จ ากดั  (ให้แนบในกรณีท่ีผู้สมคัร..  ....
เป็นบคุคลในครอบครัวของสมาชิกสามญั) 
7. ส าเนาใบส าคญัการเปล่ียนช่ือ หรือ ช่ือสกลุ (ถ้ามี) 
8. ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ ฉบับจริง   
   ไม่เกิน 30 วัน 
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ข้าพเจ้า (นาย / นาง / น.ส.).............................................................สมาชิกสมาคมเลขที่.......................................... 
สถานท่ีท างาน........................................อ าเภอ / เขต...........................จงัหวดั......................ปัจจบุนัอยูบ้่านเลขท่ี.................. 
หมูท่ี่............ตรอก / ซอย..........................ถนน...................................ต าบล / แขวง.......................อ าเภอ /เขต....................... 
จงัหวดั....................................รหสัไปรษณีย์...............................โทรศพัท์............................................... 

ขอระบผุู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์   ตามระเบยีบ   ข้อบงัคบัสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิก  สหกรณ์ออมทรัพย์ 
สาธารณสขุล าพนู  จ ากดั  3  พ.ศ. 2566  ข้อ 13  โดยระบผุู้มีสทิธิรับเงินตามข้อบงัคบัดงันี ้
              (1).........................................................................เก่ียวข้องเป็น............................................................ของข้าพเจ้า    
                  ที่อยู.่.................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
 (2).........................................................................เก่ียวข้องเป็น............................................................ของข้าพเจ้า 
                  ที่อยู.่.................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
 (3).........................................................................เก่ียวข้องเป็น............................................................ของข้าพเจ้า 
                  ที่อยู.่.................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
 (4)..........................................................................เก่ียวข้องเป็น...........................................................ของข้าพเจ้า 
                  ที่อยู.่.................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
 (5)..........................................................................เก่ียวข้องเป็น...........................................................ของข้าพเจ้า 
                  ที่อยู.่.................................................................................................................โทรศพัท์..................................... 
   

โดยมีเง่ือนไขดงันี ้
      ให้ได้รับเต็มจ านวนแตเ่พียงผู้ เดียว 

        ให้ได้รับสว่นแบง่เทา่ ๆ กนั 
      อื่น ๆ ..................................................................................  
    
   ลงช่ือ........................................................สมาชิก (สฌ.สธ.ลพ.3)        
                                     (.......................................................) 

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

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

 
หมายเหตุ  1.    ผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ต้องเป็นบคุคลตามข้อบงัคบัของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์

ออมทรัพย์สาธารณสขุล าพนู  จ ากดั 3 ได้แก่  สามี  หรือภรรยาของสมาชิก บตุรของสมาชิก  บิดา หรือ  
มารดา ของสมาชิก  ผู้อปุการะ  หรือ  ผู้อยูใ่นอปุการะของสมาชิก 

  2.    การขดู  ลบ  ตก  เติม หรือแก้ไข  เปลีย่นแปลงในแบบระบผุู้มสีทิธิให้ลงลายมือก ากบัไว้ 
  3.    หากมีการเปลีย่นแปลงการระบช่ืุอผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ให้สมาชิกยื่นค าร้องตอ่สมาคม ฯ 

 


