
สสอท. 1 

สสอ.รท. 1 

เลขประจ ำตัวสมำชิก สสอ.รท.................. 

 

 

 

  ใบสมัครส                                          ใบสมัครสมำชิก ประเภทสำมัญ 
                                         สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.)                                                                                                                                                          

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

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

เลขประจ าตัวประชาชน         
เกิดวันที่...............เดือน................................พ.ศ. .................. คู่สมรสชื่อ.................................................................................... 

(1)    สมาชิกสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย์........................................................................จ ากัด  เลขที่........................ 
   สมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์........................................................................จ ากัด  เลขที่........................ 

       อื่นๆ (ระบุ)............................................................................................................................................................ 
     (2)   ด ารงต าแหนง่................................................................................หรือปฏิบัติหน้าที่..................................................... 
            สถานทีป่ฏิบัตงิาน / ชื่อหน่วยงาน................................................................................................................................. 
            ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต.............................................. จังหวัด........................................ 
            รหัสไปรษณีย์...................................... โทรศัพท์(ที่ท างาน)........................................................................................... 
     (3)   สถานที่อยู่ (ตามทะเบยีนบา้น) 
           บ้านเลขที่.........................หมู่ที่..............ซอย.....................................................ถนน..................................................... 
           ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด....................................................  
           รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์บ้าน........................................โทรศัพท์มือถือ.............................................. 
      (4)  สถานที่ติดต่อ/ส่งเอกสาร 
             (4.1)  เหมือนข้อ (3) 
             (4.2)  บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ซอย....................................ถนน........................................................ 
                         ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด.........................................  
                         รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพทบ์า้น...........................................มือถือ......................................... 
     (5)  หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตายขอมอบให้...................................................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่.........  
          ตรอก/ซอย...............................ถนน............................ต าบล/แขวง................................อ าเภอ/เขต………….…….…...... 

     จังหวัด..........................โทรศัพท์.................................เกี่ยวข้องเป็น..................................ของข้าพเจ้าเป็นผูจ้ัดการศพ 
      (6)  การช าระเงนิ 
            (6.1)  การช าระเงินครั้งแรก   
                       ค่าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป็นเงิน 20.- บาท    ค่าบ ารุงรายปี  เป็นเงนิ  20.- บาท 
             เงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ เป็นเงิน 4,500.- บาท รวมช ำระเงินครั้งนี้ เป็นเงิน  4,540.- บำท 
 

                               โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลใหค้รบทุกช่อง 

เอกสำรประกอบ 
1. ส าเนาบัตรข้าราชการหรอืบัตรประชาชน 
2. ส าเนาทะเบียนบ้าน 
3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
4. ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 
5. ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง (สถานพยาบาลของรฐั) 
    มอีายุไม่เกนิ 30 วนั 
6.  ใบรบัรองสุขภาพตนเอง 
7. ส าเนาบัตรและส านาทะเบียนบ้านผู้รับเงนิสงเคราะห์ทกุคน 
8. กรณทีี่สหกรณฯ์ ไม่รับเป็นศูนย์ประสานงาน ตอ้งมีใบเสรจ็ 
    รับเงนิงวดสุดท้ายหรอืใบรับรองของสหกรณต์้นสังกดั 
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            (6.2)  วิธีการช าระเงนิ 
    ช าระที่ศูนยป์ระสานงาน   

  โอนเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ เลขทีบ่ัญชี 468 0 32040 0 ทาง Bill Payment 
     (7)  การช าระเงนิคร้ังต่อไป ข้าพเจ้าจะช าระเงนิสงเคราะหล์่วงหน้าประมาณเดือนธันวาคมของทุกปี ดังนี ้
     ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์หักจากเงินปันผล/เงนิเฉลี่ยคนื  
    ช าระที่ศูนยป์ระสานงาน 

  โอนเข้าบัญชีธนาคารไทยพาณิชย์ เลขทีบ่ัญชี 468 0 32040 0 ทาง Bill Payment 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถปุระสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทยแล้ว   

มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชกิ และยินยอมปฏบิัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขตา่งๆ ทุกประการ 

 

 

        ลงช่ือ..................................................... ผูส้มัคร 
              (......................................................) 
 
 
 
 
หมำยเหตุ :   1) โปรดเขียนใบสมัครด้วยลายมือตนเองเพื่อป้องกันการแก้ไขเปลี่ยนแปลงโดยท่านไม่ทราบ 
  2) ข้อความใดที่มีการขูด ลบ ขีดฆา่ ขอให้ลงช่ือก ากับ 
  3) สมาชิกสามัญ หมายถึง สมาชิกสามัญหรือสมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
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ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่สมำคม/เจ้ำหน้ำที่ศูนย์ประสำนงำนสหกรณ์ออมทรัพย์ 

ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก สสอ.รท. ตามข้อบังคับข้อ 10.1(1) ของ

สมาคมฯและได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อมช าระเงินค่าสมัคร และเงินค่าสง เคราะห์ล่วงหน้า ตาม

ข้อบังคับ และระเบียบสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย ประกาศ สสอ.รท. เรื่องรับสมัคร

สมาชิก สสอ.รท. หรือ การเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 

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

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

                      ต าแหน่ง................................................................ 

ควำมเห็นของคณะกรรมกำรศูนย์ประสำนงำนสหกรณ์ออมทรัพย์ 

                  เห็นควรอนุมัติให้สมัครเป็นสมาชิก สสอ.รท.................................................................................................... 

       ไม่เห็นควรอนุมัติ  เนือ่งจาก.............................................................................................................................. 

              

 

 

 

 

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรสมำคม สสอ.รท. 
 

                 อนุมัติเข้ารับเป็นสมาชิก สสอ.รท.  ตั้งแต่วันที่.....................................ตามมติคณะกรรมการครั้งที่......../....... 

       ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก.......................................................................................................................................... 

 

 
 

 
 
 
  
 
 
 
 
 

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

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

                 ประธานศูนยป์ระสานงานหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

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

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

ต าแหน่ง.......................................................... 

 ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 
 1. นำยกสมำคม สสอ.รท. 
 2. กรรมกำร สสอ.รท. ปฏิบัตหิน้ำที่แทนนำยก สสอ.รท. 
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    ใบรับรองแพทย์ 
สถานที่ตรวจ…………………………..……………….. 

วัน............. เดือน........................พ.ศ............... 

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง.......................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี ................................................................................................ .................. 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย / นาง / นางสาว.........................................................................................อายุ................ปี 
ปรากฏว่า 

  นาย/นาง/นางสาว................................................................................................................................
  

สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์  ดังนี้ ……………………………………………..………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
 
 
 
       ลงชื่อ................................................. 

             (................................................) 
               แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 
 

หมำยเหตุ     (1)    ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
   (2)     แพทย์สรุปความเห็นว่าเป็นผู้มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือเป็นโรคใด ระบุโรค.......................... 
   (3)    ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
   (4)    กรณีใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบฟอร์ม สสอ.รท.2 ต้องประทับตราโรงพยาบาลของรัฐที่แพทย์ 
         ผู้ท าการตรวจร่างกายสังกัดให้ชัดเจน หรือใช้ใบรับรองแพทย์ของโรงพยาบาลนั้น ๆ  
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แบบรำยงำนสุขภำพตนเอง 

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.) 
 

       วันที่...........เดือน.................................พ.ศ................ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................... ........................
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์........................................................................ .............................................................จ ากัด 
เลขที่สมาชิก................................... ได้สมัครเป็นสมาชิกสมทบ สสอ.รท. รอบการสมัครที่...........................   

ได้แนบใบรับรองแพทย์จาก................................................................................................................ แล้ว  

และขอเรียนว่าระยะเวลาที่ผ่านมาข้าพเจ้ามีประวัติเกี่ยวกับการตรวจรักษาโรคต่อไปนี้ ดังนี้ 
1. โรคหัวใจ    ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.......................พ.ศ........... 

          เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

2. โรควัณโรคในระยะอันตราย  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

3. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

4. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ           ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้       ไม่เป็นโรคนี้ 

5. โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (โรคเอดส์)  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 
 

 ข้าพเจ้า................................................................ขอรับรองว่าข้อ ความตามที่แจ้ง 1-5 เป็นความจริง หาก

ข้าพเจ้ารู้และเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริงหรือแถลงข้อความนั้นเป็นเท็จ หรือเสียชีวิตด้วยโรคตามข้อ 1 -5 ภายใน

เวลา 90 วัน นับแต่วันที่กรรมการมีมติรับเข้าเป็นสมาชิกข้าพเจ้ายินยอมให้ตัดสิทธิ์พ้นสมาชิกภาพตามข้อบังคับ สสอ.รท. 

ข้อ 10.3(3)  และข้อ 12 

 

       ขอแสดงความนับถือ 

 

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

      (.........................................................)ตัวบรรจง 
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      สสอ.รท.3 
 

 

หนังสือแสดงเจตนำกำรให้รับเงินสงเครำะห์ครอบครัว 
สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.) 

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

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................อายุ...............................ปี  
เกิดวันท่ี.............เดือน..................................พ.ศ..................... สมาชิก  สามัญ  สมทบ ของสหกรณ์ออมทรัพย์.............................................. 
เลขทะเบียนท่ี..............................................สังกัดหน่วย...............................................................................................................  
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี......................หมู่ท่ี............. ซอย................................................ถนน............................................................ 
ต าบล/แขวง..................................อ าเภอ/เขต................................... จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์......................... 
โทรศัพท์บ้าน.......................................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................................................... 
ท างานประจ าในต าแหน่ง..................................................................สถานท่ีท างาน........................................................................ 
ต าบล/แขวง..........................................................อ าเภอ/เขต............................................ จังหวัด........................................................
รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์ท่ีท างาน.................................................................. ต่อ....................................... 

(1)  สถานภาพ   โสด           สมรส คู่สมรสชื่อ........................................................................................... 
     หย่า                หม้าย 

(2)  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาให้บุคคลดังต่อไปน้ี เป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวท่ี สสอ.รท. พึงจ่าย  
       (2.1)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น....................................................................... 
    ท่ีอยู่...................................................................................................................... ............................................................................. 

   (2.2)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................................... 
    ท่ีอยู่...................................................................................... .............................................................................................. ................ 

   (2.3)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น......................................................................... 
    ท่ีอยู่...................................................................................................................... ................................................................................. 
 

   โดยมีเงื่อนไขการรับดังน้ี   ได้รับส่วนแบ่งเท่ากันทุกคน    อื่น ๆ .................................................................................. 
 ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้า ผู้น้ันเป็นอันหมดสิทธิ และหากมีเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าเหลืออยู่  ก็ให้มอบแก่ผู้มีสิทธิท่ีเหลืออยู่ดังกล่าว
ข้างต้น 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครั้งน้ีเป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระท าการใด ๆ ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนา
ดังกล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ ท้ายหนังสือนี้ 
 (3)  ข้าพเจ้าในฐานะสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (สสอ.รท.) จะน าส่งเงินเป็นค่าบ ารุง 
รายปี และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าตามท่ีเรียกเก็บ ส่งศูนย์ประสานงานท่ีสมัคร หรือ ส่งให้สมาคมกรณีสมัครตรงที่สมาคม สสอ.รท. ภายในเดือน
ธันวาคมของทุกป ี

(ลงชื่อ) ................................................................ ผูส้มัคร 
(ลงชื่อ) ................................................................ เจ้าหน้าท่ีผู้รับสมัคร 
(ลงชื่อ) ...............................................................  ผู้จัดการศูนย์ประสานงานฯ 
(ลงชื่อ) ...............................................................  กรรมการ สสอ.รท. 

 (..........................................................) 
 หมำยเหต ุ    ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เร่ืองวิธกีารจา่ยค่าจัดการศพ หรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์ครอบครัว การใช้จ่าย

และการเก็บรกัษาเงินของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ วันที ่27 ธันวาคม 2545  ก าหนดใหบุ้คคลผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวจะต้องเป็นบุคคลในครอบครัว ดังนี้ 
  1. สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา       2. พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน           3. พี่นอ้งร่วมบิดาหรอืมารดาเดียวกัน 
  4.  ปู ่ยา่ ตา ยาย                        5. ลุง ป้า น้า อา                              6. ผู้อปุการะเล้ียงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเล้ียงดู 


