
 
 
 
เลขประจาํตวัประชาชน  ผูส้มคัร                                                                           

                                  ใบสมคัรเขา้เป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ 

                      สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขมหาสารคาม จาํกดั  (ส.สอ.ม.) 

                เขียนท่ี.................................................................            ช่องสําหรับเจ้าหน้าที่ 

                          วนัท่ี...........................................................................             ส่งตามหนงัสือท่ี............... 

เร่ือง   ขอสมคัรเขา้เป็นสมาชิก  ส.สอ.ม.   ประเภท              สามญั              สมทบ                                                                                    ลงวนัท่ี............................. 

เรียน   นายกสมาคมฯ ส.สอ.ม.                      ไดรั้บเงินตามใบเสร็จรับเงิน 

 1.ขา้พเจา้.................................................................................................เกิดวนัท่ี..............................อาย.ุ.............ปี         เล่มท่ี..........เลขท่ี............... 

เป็น          ขา้ราชการ          พนกังานของรัฐ           ลูกจา้งประจาํ         ลูกจา้งชัว่คราว           อ่ืน ๆ........................................         ลงวนัท่ี.............................. 

ตาํแหน่ง...................................สังกดั.....................................สถานท่ีรับเงินเดือนหรือค่าจา้ง (ตาม จ.18)…….....…………..              อ่ืนๆ....................................... 

ท่ีอยูปั่จจุบนั บา้นเลขท่ี............หมู่ท่ี...............ซอย/ตรอก.........................................ถนน......................................................                      

ตาํบล/แขวง.......................อาํเภอ/เขต.................................จงัหวดั.................................รหสัไปรษณีย.์................................         (ลงช่ือ)............................... 

โทรศพัท.์.....................................ขอสมคัรเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุข 

มหาสารคาม  จาํกดั  โดยขา้พเจา้ทราบ   และรับรองว่าจะปฏิบติัตามขอ้บงัคบั ส.สอ.ม  ท่ีใชอ้ยูปั่จจุบนัน้ี  หรือท่ีแกไ้ขเพ่ิมเติม 

ภายหลงัทุกประการ โดยขา้พเจา้ยินยอมให้ทาง สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขมหาสารคาม   จาํกดั    หกัเงินเดือน หรือค่าจา้ง           เรียน  นายกสมาคมฯ                                                                                                                          

หรือเงินอ่ืนใดท่ีขา้พเจา้มีสิทธิไดรั้บจากสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขมหาสารคาม  จาํกดั    ส่งให้  ส.สอ.ม                                       

เป็นเงินสงเคราะหล์่วงหนา้ประจาํปี                                                                                                                                                                เพ่ือพิจารณาอนุมติั 

 ช่ือคู่สมรส.......................................................................................................................................... ………….                 (ลงช่ือ).................................. 

ท่ีอยู.่.......................................................................................................................................................................................                         

.............................................................................................................โทรศพัท.์.................................................................. ......./....../....... 

 2.ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ท่ี  ส.สอ.ม. พึงจ่าย หลงัจากหกัเงินค่าจดัการศพให้บุคคลท่ีระบุไวแ้ละ 

ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขมหาสารคาม  จาํกดั  หกัเงินเพ่ือชาํระหน้ีให้เสร็จส้ินเท่ากบัจาํนวนหน้ีสินขา้พเจา้ผูกพนั 

อยูใ่นขณะนั้นเป็นอนัดบัแรก (ถา้มี) ส่วนท่ีเหลือขอมอบให้บุคคลต่อไปน้ี   

 ๑...........................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น..........................................................         (ลงช่ือ)....................................   

ท่ีอยู.่.....................................................................................................................................................................................                        เลขานุการสมาคมฯ 

..............................................................................................................โทรศพัท.์...............................................................          ......./....../.......    

 ๒..........................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.........................................................             

ท่ีอยู.่.....................................................................................................................................................................................             อนุมติั 

..............................................................................................................โทรศพัท.์...............................................................    

 ๓..........................................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.........................................................           (ลงช่ือ)................................. 

ท่ีอยู.่.....................................................................................................................................................................................                         นายกสมาคมฯ 

      ขอแสดงความนบัถือ                    

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

    ตวับรรจง (........................................................................)              เป็นสมาชิกสมบูรณ์วนัท่ี 

คาํรับรองของหวัหน้าหน่วยงาน  หรือ  สมาชิก ส.สอ.ม (ตอ้งไม่ใช่สามีหรือภรรยาของผูส้มคัร)                                             ................................................ 

     ขา้พเจา้ขอรับรองว่าผูส้มคัรมีคุณสมบติัตามขอ้บงัคบั ส.สอ.ม และยินยอมให้หกัเงินเดือน หรือเงินค่าจา้ง              เลขทะเบียน........................

   เพ่ือชาํระเงินสงเคราะหป์ระจาํเดือน  สมควรไดรั้บไวพิ้จารณาเป็นสมาชิก                             (ลงช่ือ).................................. 

     (ลงช่ือ).............................................................................ผูรั้บรอง                    เลขานุการสมาคมฯ 

                 ตวับรรจง (............................................................................)   

                    ตาํแหน่งหวัหนา้หน่วยงานราชการ ..............................................................................   

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

   ตวับรรจง (.............................................................................) 

สมาชิก ส.สอ.ม  ประเภท............................เลขทะเบียน............... 

-ติดรูปถ่าย- 
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ใบตรวจรับรองสุขภาพ 
 
 
 
 
 
  ขาพเจา..............................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี............................ 
ไดสอบประวัติและตรวจรางกายของ...............................................................................................อายุ......................ป 
เม่ือวันท่ี....................เดือน.................................พ.ศ...........................ปรากฏวา 
                                มีสุขภาพดี 
                                                   มีโรคประจำตวั  ปวยเปนโรค............................................................................. 
 
ในระยะ  2  ป  ลวงมาเคยเขารักษาตัวเปนคนไขภายในโรงพยาบาล................................................................................. 
เม่ือ..................................................................ดวยโรค.................................................................................................... 
ผลการรักษา..................................................................................................................................................................... 
                                                        สมควร                   ไมสมควร  ไดรับการพิจารณาเขาเปนสมาชิก 
 
        (ลงชื่อ).......................................................... 
                  (..........................................................) 
                    แพทยผูตรวจรับรอง 
                               ประทับตราของรัฐ 
 
         
 
 
เรียน   นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขมหาสารคาม จำกัด 
  ขาพเจา.........................................................................................ขอรับรองวา  ขาพเจาไมเปนโรคภัยไขเจ็บ
เบียดเบียนใกลขีดอันตราย  หากขาพเจารูอยูแลวละเวนเสียไมเปดเผยขอความจริง  หรือแถลงขอความนั้นเปนความเท็จ
ขาพเจายินยอมให  ส.สอ.ม. ใหสิทธิบอกลางภายในกำหนด  6  เดือน  นับแตวันท่ี  ส.สอ.ม.  ทราบมูลเหตุอันจะบอกลางได 
 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
      (ลงชื่อ).........................................................(ผูสมัครสมาชิก ส.สอ.ม.) 
                  ตัวบรรจง (........................................................) 

 
 
 
 
 
 
 

ใบตรวจรับรองสุขภาพนีต้้องเป็นแพทย์ในสังกัดหน่วยงานของรัฐ 
เป็นผู้ลงนามและกรอกข้อความ 
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หนังสือยินยอมและมอบอำนาจการรับเงินสงเคราะห 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขมหาสารคาม จำกัด (ส.สอ.ม.) 

............................................................ 

เขียนท่ี.......................................................................... 

วันท่ี..............เดือน...................................พ.ศ............... 

 โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว...............................................................เลขทะเบียนสมาชิก...............

ซ่ึงเปนผูถือบัตรประจำตัวประชาชนเลขท่ี                 ท่ีอยูปจจุบัน

เลขท่ี................หมูท่ี.............ซอย................................................ถนน.....................................ตำบล........................................

อำเภอ.........................................จังหวดั..................................รหัสไปรษณีย.....................โทรศัพท.......................................... 

ขาพเจายินยอมและมอบอำนาจให    สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุข

มหาสารคาม จำกัด (ส.สอ.ม.)  เปนผู  (  ) รับเงินคาจัดการศพ  (  ) รับเงินสงเคราะห  (  )  อ่ืนๆ ท่ีพึงจะไดรับแทน

ขาพเจา  เพ่ือนำเงินดังกลาวชำระหนี้ของ  นาย/นาง/นางสาว.........................................................................................ท่ีมี

ตอสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขมหาสารคาม จำกัด   จนเสร็จการ 

 ขาพเจาขอรับผิดชอบในการท่ี  ผูรับยินยอมและรับมอบอำนาจไดกระทำไปตามหนังสือยินยอมและมอบอำนาจนี้  

เสมือนวาขาพเจาไดกระทำดวยตนเองท้ังสิ้น 

 เพ่ือเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือ  ไวเปนสำคัญตอหนาพยานแลว 

 

  (ลงชื่อ)......................................................ผูยินยอมและมอบอำนาจ 

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

 

 ขาพเจาขอรับรองวาเปนลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือ ของผูยินยอมและมอบอำนาจ  และผูรับยินยอมและรับมอบ

อำนาจจริง  และไดลงลายมือชื่อ/ลายพิมพนิ้วมือตอหนาขาพเจา 

 

(ลงชื่อ)...................................................พยาน                       (ลงชื่อ).......................................................พยาน 

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

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : ผู้มีช่ือรับเงินสงเคราะห์ทุกคน ต้องลงนามในเอกสารหนังสือนี ้  แยกคนละฉบับ และต้องลงนามต่อเจ้าหน้าท่ีผู้รับสมัคร 


