
 

 

                         ใบสมัครสมาชิก ประเภท สมทบ 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

  ประเภทคู่สมรสสมาชิกสามัญ               ประเภทบิดา-มารดาสมาชิกสามัญ 

                                        ประเภทบุตรสมาชิกสามัญ                    ประเภทสมาชิกสมทบของสหกรณ์ 

                                        ประเภท สมาชิกสมาคม    กลุ่มวชิาชีพ  

        เขียนที.................................................................. 

       วนัที...............เดือน.............................................พ.ศ........... 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว.......................................................................................................................อาย.ุ.................ปี 

เลขทีประจาํตวัประชาชน 
 

เกิดวนัที ............เดือน.....................................พ.ศ. ................ คู่สมรสชือ............................................................................................ 
 

(1) เป็น    คู่สมรส   บุตร   บิดา    มารดา  ของ...................................................................................................สมาชิก

สหกรณ์ออมทรัพย.์.................................................................เลขทีสมาชิก...................... 

(2) เป็นสมาชิกสามญัสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์......................................(สาํหรับสมาชิกสมทบประเภท สมาชิกสมาคม    กลุ่มวชิาชีพ) 

(3) เป็นสมาชิกสมทบสหกรณ์ออมทรัพย.์....................................................................................จาํกดั   เลขที........................... 

(4) สถานทีอยู ่ ( โทรศพัทมื์อถือ.............................................E mail…………………………………………...……………….) 

(5) การชาํระเงินค่าสมคัรสมาชิกครังแรกจาํนวน.......................................บาท และชาํระครังต่อไป  ดงันี 

               ชาํระเป็นเงินสด                                        ชาํระจากบญัชีเงินฝากในสหกรณ์ของสมาชิก 

ขา้พเจา้ไดรั้บทราบ และเขา้ใจในวตัถุประสงคข์องขอ้บงัคบั สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย ์    

ครูไทยแลว้  มีความประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก  และยินยอมปฏิบติัตามขอ้บงัคบัและเงือนไขดงักล่าวทุกประการ 

ลงชือ.....................................................................ผูส้มคัร 

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

 

 

 
 
 
 
 

 

 
 

 

 
 

ใบสมคัรและเอกสารประกอบดาวน์โหลดไดจ้าก www.thaiftsc.com   

 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้มูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1.สาํเนาบตัรเจา้หนา้ทรัีฐหรือบตัรประจาํตวัประชาชน 

.สาํเนาทะเบียนบา้น 

.สาํเนาทะเบียนสมรส (ประเภทคู่สมรสสมาชิกสามญั) 

.ใบสาํคญัการเปลียนชือ-สกุล (ถา้มี) 

5. ใบรับรองแพทยจ์ากโรงพยาบาลของรัฐมีอายไุม่เกิน  30 วนั 

. สาํเนาบตัรและสาํเนาทะเบียนบา้นผูรั้บเงินสงเคราะห์ 

(ตามทะเบียนบา้น) (จดัส่งเอกสาร) 

บา้นเลขที...............หมู่ที.......ซอย.......................................

ถนน.............................. ตาํบล (แขวง)................................

อาํเภอ (เขต)..............................จงัหวดั...............................

รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทบ์า้น............................. 

บา้นเลขที...............หมู่ที.......ซอย.......................................

ถนน.............................. ตาํบล (แขวง)................................

อาํเภอ (เขต)..............................จงัหวดั...............................

รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทบ์า้น............................. 

สสอค.4 

สําหรับเจ้าหน้าที 

            ไดต้รวจสอบแลว้ ขอรับรองวา่ผูส้มคัร 

(  )  เป็นผูม้ีคุณสมบติัถูกตอ้งครบถว้น 

(  )  ไดแ้นบหลกัฐานประกอบการสมคัรครบถว้น   

(  )  ชาํระเงินค่าสมคัร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหนา้แลว้ 

(  )  ควรอนุมติัรับเป็นสมาชิก 

             ลงชือ.............................................เจ้าหน้าที 

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

              ลงชือ.............................................ผู้จัดการ 

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

      ความเห็นของเลขานุการ/ประธานศูนย์ประสานงาน 

(   )   ควรอนุมติัรับเป็นสมาชิก    (   )   อืน ๆ.(ระบุ)................... 

    ลงชือ....................................เลขานุการศูนยป์ระสานงาน 

    ลงชือ.....................................ประธานศูนยป์ระสานงาน 

       การอนุมติั 

(   )  ไดรั้บอนุมติั เมอืวนัที................................................. 

        ลงชือ................................เลขานุการศูนยป์ระสานงาน 

(   )  ทราบและเสนอทีประชุมทราบดว้ย 

        ลงชือ............................................ ประธานศูนยป์ระสานงาน 

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



 

 

 

หนงัสือใหคํ้ายนิยอมในการแสดงเจตนาการรบัเงินสงเคราะห ์และการหกัเงิน   

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกชุมนุมสหกรณอ์อมทรพัยค์รูไทย (สสอค.) 

                                 เขียนที........................................................... 
  

        วนัที.................เดือน....................พ.ศ.......................... 

ขา้พเจา้..........................................................................อาย.ุ.........ปี  เกิดวนัที..........เดือน................................พ.ศ................. 

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย.์................................................เลขทะเบียนที.............ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขที..........หมู่ที......ถนน....................

ตาํบล.......................อาํเภอ............................จงัหวดั.................................รหสัไปรษณีย.์.............โทรศพัท ์มือถือ..................................

ทาํงานประจาํในตาํแหน่ง........................................................สถานทีทาํงาน........................................................................................... 

ตาํบล........................อาํเภอ..........................จงัหวดั..................................รหสัไปรษณีย.์..................โทรศพัทที์ทาํงาน.......................... 

1. สถานภาพ 

                 โสด                      สมรส  คู่สมรสชือ......................................................           หยา่  หรือ หมา้ย 
 

2. กรณี   ข้าพเจ้ามี ภาระหนี คงค้างอยู่กบัสหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั  ข้าพเจ้า ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั

หักเงนิเพือชําระหนีดงักล่าวจนเสร็จสินก่อน 

3. เงนิทเีหลือจาก ข้อ  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงนิสงเคราะห์ทพีึงจ่ายให้กบับุคคล  ดงัต่อไปน ี
 

3.1.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.4.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.2.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 
3.5.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 
3.3.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 
3.6.................................................................................................. 

.เกียวขอ้งเป็น...............................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

       

      โดยมอบให้ผู้รับเงนิสงเคราะห์ลาํดบัท.ี........(นาย/นาง/นางสาว................................................................)เป็นผู้จดัการศพ 

         
                   อนึง  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  การแสดงเจตนาครังนีเป็นไปด้วยความสมคัรใจ  ไม่มีผู้ใดบังคบั  ข่มขู่  หรือกระทําการใดๆ  ให้

ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดงักล่าว  จงึได้ลงลายมือชือไว้เป็นสําคญั  ท้ายหนังสือน ี

 

                     ……………………………..                                                          ………………………….... 

            (ลงชือ)............................................ผู้ให้คาํยนิยอม                       (ลงชือ)..............................................พยาน 

 

                    ……………………………..                                                          ……………………………. 

            (ลงชือ)............................................เจา้หนา้ที  สสอค.                   (ลงชิอ).............................................ผู้มีอาํนาจลงนาม สสอค. 

 

 

สสอค.3 



            

 

 

 

แบบค ำรบัรองสุขภำพตนเอง 

 

 ข้าพเจ้า.........................................................  อายุ............ปี  วัน/เดือน/ปีเกดิ..............................

สมาชิกสหกรณ์................................................................................เลขที่สมาชิกสหกรณ์............................ 

เลขบัตรประจ าตัวประชาชน.....................................ได้ท าการสมัครสมาชิก สสอค. รอบสมัครเดือน.................. 

และขอใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาล....................................................................................................... 

ขอเรียนว่าข้าพเจ้า มีประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้  

  ไม่มี      มี 

1. โรคมะเรง็        ระบุ....................................................... 

2. โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด         ระบุ....................................................... 

3. โรควัณโรคในระยะอนัตราย      ระบุ....................................................... 

4. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง        ระบุ....................................................... 

5. โรคภมูิคุ้มกนับกพร่อง        ระบุ....................................................... 

6. โรคไตวายเร้ือรัง        ระบุ....................................................... 

7. โรคร้ายแรงอื่นๆ ตามที่แพทย์ระบุ........................................................................................ 
 

 
 

เรียน นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์ครูไทย (สสอค.) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้าพเจ้าไม่มีประวัติการรักษาโรคตามข้อ 1-7 และยินยอมให้ สสอค. ขอประวัติการ

รักษาพยาบาลของข้าพเจ้าในสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องได้ 

  หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงหรือแจง้ขอ้ควำมอนัเป็นเท็จเกี่ยวกบัประวัติการรักษาโรคให้ถือว่า 

ขำ้พเจำ้ไม่มีสิทธ์ิกำรเป็นสมำชิก สสอค.  
 

ลงช่ือ................................................. (ผู้สมัครสมาชิก สสอค.) 

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

ลงช่ือ................................................. พยาน (ญาติที่ใกล้ชิด,บิดา,มารดา,พ่ีน้องร่วมสายเลือด) 

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

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

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

 



 

 

ใบรบัรองแพทย ์

        

            สถานที่ตรวจ......................................................... 
       

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

 

 ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง............................................................................................  

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่........................................................................................... 

ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย/นาง/นางสาว......................................................................อายุ..............ปี 

ปรากฏว่า 

 

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

ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพจนไม่สามารถปฏบัิติหน้าที่ได้  ไร้ความสามารถ  หรือจิตฟ่ันเฟือง  ไม่สมประกอบ

และปราศจากโรคเหล่านี้  

(1)  โรคหัวใจ 

(2)  โรควัณโรคในระยะอนัตราย 

(3)  โรคเบาหวานขั้นรุนแรง 

(4)  โรคมะเรง็ในระยะอนัตราย 

(5)  โรคภมูิคุมกนับกพร่อง 

(6)  โรคอื่นๆ ตามที่คณะกรรมการเหน็ว่าเป็นอนัตราย 

 

สรุปความเหน็และข้อเสนอแนะของแพทย์  ดังน้ี.........................................................................  

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

      

           ลงช่ือ................................................... 

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

                                                                                        แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 

         (โปรดประทบัตราสถานบริการของรัฐ) 

 

 

 

หมายเหตุ  (1)  ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

               (2)  ให้แสดงว่าเป็นผู้มีสขุภาพร่างกายสมบูรณเ์พียงใด  หรือหายจากโรคที่เป็นเหตุต้องออกจากราชการ 

               (3)  ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกนิ 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 

 

 

 

สสอค.2 


