
 

 

 
  

 
 
 

แบบคำรับรองสุขภาพตนเอง 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห�สหกรณ�สมาชิกของชุมนุมสหกรณ�ออมทรัพย�แห งประเทศไทย (สส.ชสอ.) 

 

          เขียนที่                                                . 
          วันที่          .เดือน                  พ.ศ.          .  
 

 ข�าพเจ�า นาย/นาง/นางสาว                                                                                                       . 
เลขประจำตัวประชาชน            อายุ                    ป� 
 ข�าพเจ�าขอให�ประวัติสุขภาพของข�าพเจ�าเพื่อประกอบการสมัครสมาชิก สส.ชสอ. ดังนี ้
 1. มีสุขภาพแข็งแรง 
 2. ไม.เป/นผู�มีกายทุพพลภาพ  จนไม.สามารถปฏิบัติหน�าที่ได� 
 3. ไม.มีจิตฟ67นเฟ8อน  ไม.สมประกอบ 
 4. ประวัติการรักษาโรคต อไปน้ี                    

    (4.1) โรคมะเร็ง      ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.2) โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด          ไม.มี       มี   ระบุ                                                        .    

     (4.3) โรควัณโรคในระยะอันตราย             ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.4) โรคเบาหวานข้ันรุนแรง   ไม.มี       มี   ระบุค.าน้ำตาล            mg% / Hba1c =          . 
    (4.5) โรคเอดสG      ไม.มี       มี   ระบุ                                                        .    

     (4.6) โรคเอสแอลอี (SLE)              ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.7) โรคตับแข็ง    ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.8) โรคปอดเร้ือรัง                    ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.9) ภาวะไตวาย             ไม.มี       มี   ระบุ                                                        . 
5. โรคร�ายแรงอ่ืนๆ (ระบุ)                                                                                                        . 

 

ข�าพเจ�าขอรับรองและยืนยันว.า บันทึกถ�อยคำดังกล.าวที่ได�ให�ไว�ข�างต�น เป/นความสัตยGจริงทุกประการ ในการนี้ ข�าพเจ�า
ได�รับทราบเงื่อนไขและข�อกำหนดแล�วว.าภายใน 1 ป�นับแต.ที่ สส.ชสอ. มีมติรับข�าพเจ�าเป/นสมาชิกแล�ว หากข�าพเจ�าถึงแก.ความ
ตายก.อนครบกำหนดระยะเวลาดังกล.าว ทาง สส.ชสอ. จะไม.จ.ายเงินสงเคราะหGให�ผู�รับเงินสงเคราะหG กล าวคือ หากปรากฏใน
ภายหลังว าถ0อยคำข0อความหรือข0อมูลใด ๆ ที่ข0าพเจ0าได0แจ0งไว0ไม ถูกต0องตรงตามความเป5นจริง ข0าพเจ0ายินยอมให0 สส.ชสอ.
ดำเนินการพิจารณาให0ข0าพเจ0าขาดคุณสมบัติการเป5นสมาชิกได0ตามมติของคณะกรรมการ สส.ชสอ.โดยไม มีเงื่อนไขใดๆ  
ทั้งน้ีข0าพเจ0าและผู0มีสิทธิรับเงินสงเคราะห�ของข0าพเจ0าตกลงสละสิทธิและจะไม เรียกร0องสิทธิใดๆ อันเกี่ยวข0องกับเงินสงเคราะห�
ตามที่กำหนดไว0 เม่ือข0าพเจ0าถึงแก ความตาย ทั้งน้ีให0เป5นไปตามประกาศของสมาคม ที่ 15/2569 เร่ือง การกำหนดโรคร0ายแรง 
ที่ไม รับเป5นสมาชิก สส.ชสอ. ลงวันที่ 30 มีนาคม 2569 และตามแบบคำรับรองสุขภาพตนเอง ตามข0อ (4.1)-(4.9) ทั้งสิ้น 
 ข�าพเจ�ายินยอมให�สถานพยาบาลหรือหน.วยงานที่เก่ียวข�องเปQดเผยประวัติสุขภาพของข�าพเจ�า เพื่ออำนวยความสะดวกให�แก. 
สส.ชสอ. ในการตรวจสอบประวัติของข�าพเจ�า แม�ในกรณีที่ข�าพเจ�าถึงแก.ความตายแล�วก็ตาม ทั้งนี้เพื่อใช�ประกอบการพิจารณาว.า ข�อมูล
และคำรับรองที่ข�าพเจ�าให�ไว�ข�างต�นถูกต�องตรงตามความเป/นจริงหรือไม. และมอบหมายให� สส.ชสอ. ขอรับข�อมูลประวัติการรักษาพยาบาล 
เวชระเบียน หรือข�อมูลด�านสุขภาพอ่ืนใดของข�าพเจ�า จากสถานพยาบาลหรือหน.วยงานที่เก่ียวข�องได� โดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น 

 ขอรับรองว.าเป/นความสัตยGจริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว�เป/นหลักฐาน 

       ลงช่ือ                                             . 
ตัวบรรจง (                                              ) 

(ผู�สมัครสมาชิก สส.ชสอ.) 
                  ลงช่ือ                                            .                   ลงช่ือ                                            . 

        ตัวบรรจง (                                         )        ตัวบรรจง (                                          ) 
             พยาน (เจ�าหน�าท่ีศูนยGประสานงาน)                                             พยาน (ผู�มีช่ือรับเงินสงเคราะหG) 

              

สส.ชสอ. ส.5 
(1 พ.ค.69)  


