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 ใบสมัครสมาชิก  ประเภทสามัญ 

กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ี(ล้านอุดร) 
        เขียนที่.................................................................. 
       วันที่.............เดือน.......................... พ.ศ. .......................... 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................อายุ.................ปี 
เลขประจําตัวประชาชน 
เกิดวันที่...........เดือน.................................... พ.ศ. ............... คู่สมรสช่ือ............................................................................ 
(1) สมาชิกสามัญของ  สหกรณอ์อมทรัพย์เสมาธรรมจักรอุดรธานี      จํากัด            เลขทะเบียนที่..................... 
 
(2)  ดํารงตําแหน่ง............................................................................หรือปฏิบัติหน้าที่....................................................... 
 สถานที่ปฏิบัติงาน / ช่ือหน่วยงาน.............................................................................................................................. 
      ตําบล (แขวง).........................................................อําเภอ (เขต)................................................................................. 
      จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์ (ที่ทาํงาน)......................................... 
(3) สถานที่อยู่ (ตามทะเบียนบ้าน) 
 บ้านเลขที่...........................หมู่ที่.............. ซอย.....................................ถนน..............................................................

ตําบล (แขวง).............................................อําเภอ (เขต)............................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์บ้าน..................................................โทรศัพท์มือถือ..................................... 

(4) การชําระเงิน ดังน้ี 
 4.1 การชําระเงินครั้งแรก 
  ค่าสมัครสมาชิกคร้ังแรก เป็นเงิน   100  บาท 
  เงินค่าเบ้ียประกันชีวิต............................................ บาท 
  รวมชําระเงินครั้งน้ี เป็นเงิน.................................... บาท (.............................................................................) 
 4.2 การชําระเงินครั้งต่อไป ข้าพเจ้ายินยอมให้หกัและชําระเงินค่าเบ้ียประกันชีวิต ดังน้ี 
            ชําระเป็นเงินสดที่ศูนย์ประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณอ์อมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (สหกรณ์ต้นสังกัด) 
            ชําระเงินเข้าบัญชีกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี เลขที่บัญชี............................................. 
  ชําระจากการหักเงินปันผล เฉลี่ยคืน จากสหกรณ์ต้นสังกัด 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบ ข้อบังคับกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัด
อุดรธานีแล้ว มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเง่ือนไขของกองทุนฯทุกประการ 
 
      ลงช่ือ............................................................................ผู้สมัคร 
            (..........................................................................) 
 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่องเอกสารประกอบ 
 

  1.สําเนาบัตรข้าราชการหรือบัตรประชาชน   
  2.สําเนาทะเบียนบ้าน 

     3.สําเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
  4.ใบสําคัญการเปล่ียนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
  5.ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง มีอายุไม่เกิน 30 วัน 

     6 สําเนาบัตรและสําเนาทะเบียนบ้านผ้รับเงินสงเคราะห์ 

เลขประจําตัวสมาชิก. ............................ 
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สําหรบัเจ้าหนา้ที่ศนูย์ประสานงานกองทนุสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) 
 ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์
จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อมชําระเงินค่าสมัคร และเงินเบ้ีย
ประกันชีวิต ตามข้อบังคับ และระเบียบกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ประกาศ เรื่องการรับสมัคร
สมาชิกหรือการเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 
 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
       ตําแหน่ง....................................................................... 
 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย์ประสานงานกองทนุสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ี
เสนอ 
 เห็นควรอนุมัติให้สมคัรเป็นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 ไม่เห็นควรอนุมัติ เน่ืองจาก............................................................................................................................... 
. 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
  ประธานศูนย์ประสานงาน หรือผู้ได้รับมอบหมาย 

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ี
คําสั่ง  

อนุมัติให้สมัครเป็นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
   ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก........................................................................................................................................... 
 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
                                             ประธานกองทุนสวัสดิการ 
 
 
 
 

 



3 
 

 
 
 

ใบรับรองแพทย์ 
     สถานที่ตรวจ........................................................................ 

     วันที่............เดือน............................................ พ.ศ. ................. 
 ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง......................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่.........................................................................................................................
ได้ทําการสอบประวัติและตรวจร่างกาย นาย /นาง /นางสาว......................................................................อายุ..............ปี 
ปรากฏว่า นาย /นาง /นางสาว........................................................................................................................................... 
ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ ไม่ไร้ความสามารถ หรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบและ
ปราศจากประวัติการรักษาโรคเหลา่นี้ในโรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลแห่งนี ้

(1) โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ 
(2) โรคหัวใจ 
(3) โรควัณโรคในระยะอันตราย 
(4) โรคเบาหวานที่มีภาระแทรกซ้อนต้องฟอกไต 
(5) โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง 

 สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์   (    )  สุขภาพแข็งแรง 
          (    )  อ่ืน ๆ ระบุ........................................................... 
        

       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
                    แพทย์ผู้ทําการตรวจร่างกาย 
หมายเหตุ   (1) ต้องเป็นแพทย์แผนปัจจุบันชั้นหนึ่ง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 (2) แพทย์สรุปความว่าเป็นผู้มีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง หรืออ่ืน ๆ ระบุโรค.......................................................... 

 (3) ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันท่ีตรวจร่างกาย 
  (4) หากพบว่าเป็นโรค ตาม (1) – (5) หรือโรคอื่น ๆ ตามท่ีคณะกรรมการเห็นว่าอันตรายกองทุนสวัสดิการสหกรณ์

ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี จะไม่รับเป็นสมาชิก 
  (5) ให้ผู้สมัครใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบที่กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี กําหนดนี้เท่านั้น เพ่ือ

ประกอบการสมัครเป็นสมาชิก 

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
เรียน ประธานกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่เป็นโรคภัยไข้เจ็บ ตาม 
(1) – (5) หากข้าพเจ้ารู้อยู่แล้ว และเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริง หรือแถลงข้อความนั้นเป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ กองทุน
สวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ใช้สิทธิตัดรายชื่อพ้นสมาชิกภาพกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี    
ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ ครั้งท่ี 1/2564 

 
 

ลงชื่อ..................................................................(ผู้สมัครสมาชิก) 
   (..........................................................................)ตัวบรรจง 
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ถ้อยแถลงและให้คํายินยอมของผูส้มัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ (ลา้นอุดร) 
 

 เขียนที่......................................................................วันที่................เดือน.............................พ.ศ...................... 
  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................... 
เลขบัตรประจําตัวประชาชน อายุ...........................ปี 
  ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าเพ่ือประกอยการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ กสอด. ดังน้ี 

 1. มีสุขภาพแข็งแรง 

 2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าทีไ่ด้ 

 3. ไม่มีจิตรฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ 

 4. ประวัติการรักษาโรคดังต่อไปนี ้

โรคมะเร็งทุกชนิด             ไม่มี     มี (ระบุ)………………………………. . 
โรคหัวใจ             ไม่มี      มี (ระบุ)……………………….......... 
โรควัณโรคในระยะอันตราย           ไม่มี     มี (ระบุ)……………………….......... 
โรคเบาหวานที่มีภาระแทรกซ้อนต้องฟอกไต        ไม่มี     มี (ระบุ)……………………….......... 
โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง            ไม่มี     มี (ระบุ)……………………………….. 
 

  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าถ้อยแถลงที่ให้ไว้เป็นความจริงทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอันเป็นเทจ็
แล้วให้ กสอด. ตัดสิทธิ์จากการเปน็สมาชกิกองทุนสวัสดิการสหกรณอ์อมทรัพย์อุดรธานี ตามระเบียบกองทุน
สวัสดิการ ได้ทันทีและข้าพเจ้าขอสละสทิธิ์ในการได้รับเงินสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต 
รวมทั้งข้าพเจ้าไม่ติดใจที่จะเรียกร้องเงินสวัสดิการสงเคราะหค์รอบครัวหรือเงนิอ่ืนใดจาก กสอด. ทั้งสิน้ โดยข้าพเจ้า
ยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับของ กสอด. ทุกประการ 
  ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้า โดยมอบให้ กสอด. ขอประวัติการรักษาของ
ข้าพเจ้าจากสภาพยาบาลท่ีเก่ียวข้องได้ 
 

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

 
 

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

พยาน/เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน    พยาน/ผู้มีช่ือรับเงินสงเคราะห์ 
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หนังสือแสดงเจตนาการมอบให้รับเงนิสวัสดิการ 
                            กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ี(ล้านอุดร) 

เขียนที่.............................................................................. 
       วันที่.............เดือน................................... พ.ศ. ................ 
 ข้าพเจ้า................................................................อายุ...........ปี เกิดวันที่..........เดือน.....................พ.ศ............. 
สมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี เลขทะเบียนที่.............................อยู่บ้านเลขที่...................
หมู่ที่............ถนน....................ตําบล..................................อําเภอ.................................จังหวัด..............................
รหัสไปรษณีย์.............................. มือถือ.................................................. 
 1.  สถานภาพ 
  โสด         สมรส คู่สมรสช่ือ..........................................................................      หย่าหรือหม้าย 
 2.  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาการรับเงินสวัสดิการ  โดยให้กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
จ่ายให้กับบุคคล ดังต่อไปน้ี 
 2.1 ..................................................................เก่ียวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.2 ..................................................................เก่ียวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.3 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.4 ..................................................................เก่ียวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.5 ..................................................................เก่ียวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 โดยมีเง่ือนไขดังน้ี     ได้รับเต็มจํานวนเพียงผู้เดียว        ได้รับส่วนแบ่งเท่า ๆ กัน 
        อ่ืน ๆ ระบุ.......................................................................................... 
 อน่ึง ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือ
กระทําการใด ๆ ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นสําคัญ ท้ายหนังสือน้ี 
 
      (ลงช่ือ).................................................................ผู้ให้คํายินยอม 
                        (......................................................................) 
                        ผูส้มัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ 
            สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 
      (ลงช่ือ)...........................................................................พยาน 
               (.......................................................................) 
    
      (ลงช่ือ)...........................................................................เจ้าหน้าที่ กองทุนฯ 
              (......................................................................... 
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หนังสือยินยอมและมอบอํานาจการรับเงนิสวัสดิการ 
กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) 

       เขียนท่ี................................................................................ 
      วันท่ี..............เดือน.......................................... พ.ศ. ....................... 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................................................ซ่ึงเป็นผู้ถือบัตรประจําตัวประชาชนเลขท่ี
           ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี…………….….…........หมู่ท่ี
.................. ซอย...................................ถนน....................................ตําบล/แขวง........................................................อําเภอ/เขต
...................................................จงัหวัด............................................รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์บ้าน
...........................................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................. พร้อมผู้ลงนามยินยอมและมอบอํานาจ
ท้ายหนังสือนี้ ยินยอมและมอบอํานาจให้ สหกรณ์ออมทรัพย์เสมาธรรมจักรอุดรธานี  จํากัด เป็นผู้รับเงินกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออม
ทรัพย์จังหวัดอุดรธานี แทนข้าพเจ้าเพ่ือนําเงินดังกล่าวไปชําระหนี้ของ    (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................ท่ีมีต่อ   
สหกรณ์ออมทรัพย์เสมาธรรมจักรอุดรธานี      จํากัด จนแล้วเสร็จและดําเนินการประสานงานกับกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์
จังหวัดอุดรธานี แทนข้าพเจ้าจนเสร็จการ 
 ข้าพเจ้า/คณะ ขอรับผิดชอบในการที่ผู้รับยินยอมและรับมอบอํานาจได้กระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบอํานาจนี้เสมือน
ว่าข้าพเจ้าได้กระทําด้วยตนเองท้ังสิ้น 
 เพ่ือเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นสําคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 
    (ลงชื่อ)......................................................ผู้ยินยอมและมอบอํานาจ 
             (..................................................) 
 
(ลงชื่อ)...................................... ผู้ยินยอมและมอบอํานาจ    (ลงชื่อ)......................................ผู้ยินยอมและมอบอํานาจ 
      (........................................)     (..............................................) 
บตัรปชช.เลขท่ี.................................................  บัตรปชช.เลขท่ี....................................................... 
 
(ลงชื่อ).....................................ผู้ยินยอมและมอบอํานาจ      (ลงชื่อ)......................................ผู้ยินยอมและมอบอํานาจ 
      (........................................)        (.............................................) 
บัตรปชช.เลขท่ี................................................... บัตรปชช.เลขท่ี........................................................... 
 
    (ลงชื่อ)........................................................ผู้รับมอบอํานาจ 
             (......................................................) 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ยินยอมและมอบอํานาจ และผู้ยินยอมและรับมอบอํานาจจริง 
และได้ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ์นิ้วมือต่อหน้าข้าพเจ้า 
 
 (ลงช่ือ)........................................................พยาน(ผู้สมัคร) (ลงช่ือ).....................................................พยาน 
         (....................................................)                     (....................................................) 
 




