
 

สสอท. 1 

สสอ.รท. 1 

เลขประจำตัวสมาชิก สสอ.รท.................. 

 

 

  ใบสมัครส                                          ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ 
                                         สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (สสอ.รท.)                                                                                                                                                          

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

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

เลขประจำตัวประชาชน         
เกิดวันที่...............เดือน................................พ.ศ. .................. คู่สมรสชื่อ................................................................................. 

(1)    เป็นสมาชิกสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย์...............................................................จำกัด  เลขที่....................... 
   เป็นสมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์...............................................................จำกัด  เลขที่....................... 

       อ่ืนๆ (ระบุ)......................................................................................................................................................... 
    (2)   ดำรงตำแหนง่.............................................................................หรือปฏิบัติหน้าที่...................................................... 
            สถานทีป่ฏิบัตงิาน / ชื่อหน่วยงาน............................................................................................................................ 
            ตำบล/แขวง.............................................อำเภอ/เขต........................................... จังหวัด....................................... 
            รหัสไปรษณีย์.................................... โทรศัพท์(ที่ทำงาน)......................................................................................... 
    (3)   สถานที่อยู่ (ตามทะเบยีนบา้น) 
           บ้านเลขที่.........................หมู่ที่..............ซอย...................................................ถนน................................................... 
           ตำบล/แขวง........................................อำเภอ/เขต........................................จังหวัด..................................................  
           รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์บ้าน........................................โทรศัพท์มือถือ.......................................... 
    (4)  สถานที่ติดต่อ/ส่งเอกสาร 
             (4.1)  เหมือนข้อ (3) 
             (4.2)  บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ซอย....................................ถนน.................................................... 
                         ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต....................................จังหวัด.......................................  
                         รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บา้น..........................................มือถือ....................................... 
   (5)  หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตายขอมอบให้................................................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่...........  
          ตรอก/ซอย.............................ถนน...........................ตำบล/แขวง................................อำเภอ/เขต………….………...... 

     จังหวัด.........................โทรศัพท์................................เก่ียวข้องเป็น.................................ของข้าพเจ้าเป็นผู้จัดการศพ 
    (6)  การชำระเงนิ 
                 (6.1)  การชำระเงินคร้ังแรก   
                       ค่าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป็นเงิน 40.- บาท    ค่าบำรุงรายปี  เป็นเงนิ  40.- บาท 
             เงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ เป็นเงิน 4,800.- บาท รวมชำระเงินคร้ังนี้ เป็นเงิน  4,880.- บาท 
 

                               

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลใหค้รบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 
1. สำเนาบัตรข้าราชการหรอืบัตรประชาชน 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน 
3. สำเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
4. ใบสำคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
5. ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง (ใช้แบบฟอรม์ของโรงพยาบาลรัฐบาล)  
มีอายุไม่เกนิ 30 วนั นับแต่วนัที่ตรวจร่างกาย 
6.  หนงัสอืรับรองสขุภาพตนเอง 
7.  สำเนาบัตรขา้ราชการหรือบัตรประชาชน, สำเนาทะเบียนบ้าน  
   ของผู้รับเงนิสงเคราะห์ทกุราย 
8. กรณทีี่สหกรณฯ์ ไม่รับเป็นศูนย์ประสานงาน ตอ้งมีใบเสรจ็รับเงนิงวด
สุดทา้ยหรอืใบรับรองของสหกรณต์้นสงักดั 
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                 (6.2)  วิธีการชำระเงิน 

 กรณีสหกรณ์รับเป็นศูนย์ประสานงาน 
    ชำระที่ศูนย์ประสานงาน / โอนเข้าบัญชีศูนย์ประสานงาน 
  กรณีสมัครตรงท่ีสมาคม   

  โอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย  เลขท่ีบัญชี 987-3-26395-0 และส่งสำเนาใหส้มาคม Fax. หมายเลข   
       02-4961332 

    (7)  การชำระเงนิคร้ังต่อไปเพื่อต่อสมาชิกภาพ ข้าพเจา้จะชำระเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ประมาณเดือนธันวาคมของทุกปี ดังนี้ 
กรณีสหกรณ์รับเป็นศูนย์ประสานงาน 

     ยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์หักจากเงินปันผล/เงนิเฉลี่ยคนืตามจำนวนที่สมาคมเรียกเก็บ   
    ชำระที่ศูนย์ประสานงาน / โอนเข้าบัญชีศูนย์ประสานงาน 
  กรณีสมัครตรงท่ีสมาคม   

  ชำระเงินท่ี Counter Service (7-Eleven) โดยสมาคมจะส่ง Bill Payment ให้สมาชิก  

  โอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย  เลขท่ีบัญชี 987-3-26395-0 และส่งสำเนาใหส้มาคม Fax. หมายเลข   

       02-4961332 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถปุระสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทยแล้ว   
มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชกิ และยินยอมปฏบิัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขตา่งๆ ทุกประการ 

 

 

        ลงช่ือ..................................................... ผูส้มัคร 
              (......................................................) 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ :   1) โปรดเขียนใบสมัครด้วยลายมอืตนเองเพื่อป้องกันการแก้ไขเปลีย่นแปลงโดยท่านไม่ทราบ 
  2) ข้อความใดที่มีการขูด ลบ ขีดฆา่ ขอให้ลงช่ือกำกับ 
  3) สมาชิกสามัญ หมายถึง สมาชิกสามัญหรือสมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
  4) ผู้สมัครต้องกรอกรายละเอียดในหนังสือรับรองสุขภาพตนเอง 
  5) ผู้สมัครต้องมีใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลที่ไปรับการตรวจที่มีอายุไม่เกิน 30 วัน  
  6) ผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิกจะมีสมาชิกภาพสมบูรณ์เมื่อพ้น 6 เดือน นับแต่วันที่คณะกรรมการมีมติรับเข้าเป็น  
     สมาชิกตามวันที่กำหนด ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุและได้มีการพิสูจน์หลักฐานจากทางราชการชัดเจน
     แล้วตามข้อบังคับสมาคมฯ ข้อ 12 
 
 
 



 

สสอท. 3 

            
 
    

สำหรับเจ้าหน้าที่สมาคม/เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์ 

ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก สสอ .รท. ตามข้อบังคับข้อ 10.1(1) ของ

สมาคมฯและได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อมชำระเงินค่าสมัคร เงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า และอ่ืนๆ ตาม

ข้อบังคับ และระเบียบสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ ราชการไทย ประกาศ สสอ.รท. เรื่องรับสมัคร

สมาชิก สสอ.รท. หรือ การเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 

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

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

                      ตำแหน่ง................................................................ 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์ 

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

       ไม่เห็นควรอนุมัติ  เนื่องจาก.............................................................................................................................. 

              

 

 

 

 

 

ความเห็นคณะกรรมการสมาคม สสอ.รท. 
 

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

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

 

 
 

 
 
   
 
 
 

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

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

                 ประธานศูนยป์ระสานงานหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

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

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

ตำแหน่ง.......................................................... 

 ผู้มีอำนาจอนุมัติ 
 1. นายกสมาคม สสอ.รท. 
 2. กรรมการ สสอ.รท. ปฏิบัตหิน้าที่แทนนายก สสอ.รท. 
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ใบรบัรองแพทย์ 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
 

หมายเหตุ     (1)    ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
   (2)     แพทย์สรุปความเห็นว่าเป็นผู้มีสุขภาพรา่งกายสมบูรณ์เพียงใด หรือเป็นโรคใด ระบุโรค............. 
   (3)    ใบรับรองแพทย์ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
   (4)    ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐที่แพทย์ผู้ทำการตรวจร่างกายสังกัดให้ชัดเจน 
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หมายเหต ุ    ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เร่ืองวิธกีารจา่ยค่าจัดการศพ หรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์ครอบครัว การใช้จ่าย
และการเก็บรกัษาเงินของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ วันที ่27 ธันวาคม 2545  กำหนดใหบุ้คคลผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวจะต้องเป็นบุคคลในครอบครัว ดังนี้ 

  1. สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา       2. พี่น้องร่วมบิดามารดาเดยีวกัน           3. พี่นอ้งร่วมบิดาหรอืมารดาเดียวกัน 
  4.  ปู ่ยา่ ตา ยาย                        5. ลุง ป้า น้า อา                              6. ผู้อปุการะเล้ียงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเล้ียงดู 

 

สสอ.รท.3 
หนังสือแสดงเจตนาการให้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัว 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (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............................................................................. 
ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต...................................... จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์................................ 
โทรศัพท์บ้าน........................................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................................................................... 
ทำงานประจำในตำแหน่ง..................................................................สถานท่ีทำงาน........................................................................................ 
ตำบล/แขวง..........................................................อำเภอ/เขต............................................ จังหวัด................................................................
รหัสไปรษณีย์................................................โทรศัพท์ท่ีทำงาน........................................................................ ต่อ......................................... 

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

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

   (2.2)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................................................ 
    ท่ีอยู่............................................................................................................................โทร.........................................................    
    (2.3)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น................................................................ 
    ท่ีอยู่............................................................................................................................โทร......................................................... 

   โดยมีเงื่อนไขการรับดังน้ี   ได้รับส่วนแบ่งเท่ากันทุกคน    อื่น ๆ ...................................................................................... 
 

ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้า ผู้น้ันเป็นอันหมดสิทธิ และหากมีเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าเหลืออยู่  ก็ให้มอบแก่ผู้มีสิทธิท่ีเหลืออยู่ ดังกล่าว
ข้างต้น  
     ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครั้งน้ีเป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระทำการใด ๆ ให้ข้าพเจ้าแสดง
เจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ ท้ายหนังสือนี้  
  (3)  ข้าพเจ้าในฐานะสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (สสอ.รท.) จะนำส่งเงินเป็นค่าบำรุง รายปี 
และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าหรือเงินสงเคราะห์ใช้เกินตามท่ีเรียกเก็บ ส่งศูนย์ประสานงานท่ีสมัคร หรือ ส่งให้สมาคมกรณีสมัครตรงที่สมาคม สสอ.รท. 
ภายในเดือนธันวาคมของทุกป ีหรือภายในเวลาท่ีสมาคมฯ กำหนด  

(ลงช่ือ) .........................................................ผู้สมคัร 
(ลงชื่อ) ............................................................ เจ้าหน้าท่ีผู้รับสมัคร 
(ลงช่ือ) ...........................................................  ผู้จัดการศูนย์ประสานงานฯ 
(ลงชื่อ) ...........................................................  กรรมการ สสอ.รท. 

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