
                               

สสอ.รรท. 1 

เลขประจําตัวสมาชิก สสอ.รรท.................. 

 

 

 

  ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกขอ้มูลให้ครบทุกชอ่ง 

เอกสารประกอบ 
1. สําเนาบัตรข้าราชการหรือบัตรประชาชน 
2. สําเนาทะเบียนบ้าน 
3. สําเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
4. ใบสําคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 
5. ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง (สถานพยาบาลของรัฐ) 
    มีอายุไม่เกิน 30 วัน 
6.  สําเนาบัตรและสํานาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 
7.  กรณีสมาชิกสมัครตรง ต้องมีใบเสร็จรับเงินงวดสุดท้าย  
     หรือใบรับรองของสหกรณ์ต้นสังกัด 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการ รัฐวิสาหกิจไทย (สสอ.รรท.)                             

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

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................อาย.ุ......................ป ี

เลขประจําตวัประชาชน         
เกิดวันที่...............เดือน................................พ.ศ. .................. คู่สมรสชื่อ.................................................................................... 

(1)    สมาชิกสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย.์.......................................................................จํากดั  เลขที.่....................... 
   สมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย.์.......................................................................จํากดั  เลขที.่....................... 

       อื่นๆ (ระบ)ุ............................................................................................................................................................ 
     (2)   ดํารงตําแหน่ง................................................................................หรอืปฏิบัติหน้าที.่.................................................... 
            สถานที่ปฏิบัติงาน / ชื่อหน่วยงาน................................................................................................................................. 
            ตําบล/แขวง.............................................อําเภอ/เขต.............................................. จังหวดั........................................ 
            รหัสไปรษณยี์...................................... โทรศัพท์(ที่ทํางาน)........................................................................................... 
     (3)   สถานที่อยู่ (ตามทะเบียนบ้าน) 
           บ้านเลขที่.........................หมูท่ี่..............ซอย.....................................................ถนน..................................................... 
           ตําบล/แขวง.........................................อําเภอ/เขต.........................................จงัหวดั....................................................  
           รหัสไปรษณยี์...............................โทรศัพท์บ้าน........................................โทรศัพท์มือถือ.............................................. 
      (4)  สถานที่ติดตอ่/ส่งเอกสาร 
             (4.1)  เหมือนขอ้ (3) 
             (4.2)  บ้านเลขที.่...................หมูท่ี่..............ซอย....................................ถนน........................................................ 
                         ตําบล/แขวง.....................................อําเภอ/เขต.....................................จงัหวัด.........................................  
                         รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพท์บา้น...........................................มือถือ......................................... 
     (5)  หากข้าพเจ้าถงึแก่ความตายขอมอบให้...................................................................อยูบ่้านเลขที.่...................หมู่.........  
          ตรอก/ซอย...............................ถนน............................ตําบล/แขวง................................อําเภอ/เขต………….…….…...... 

     จังหวดั..........................โทรศัพท์.................................เกี่ยวข้องเป็น..................................ของข้าพเจ้าเป็นผู้จัดการศพ 
      (6)  การชาํระเงิน 
            (6.1)  การชําระเงินครั้งแรก 
                       ค่าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป็นเงิน 20.- บาท    ค่าบํารุงรายปี  เป็นเงิน  20.- บาท 
             เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า เปน็เงิน 4,000.- บาท รวมชําระเงินคร้ังน้ี เป็นเงิน  4,040.- บาท 
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            (6.2)  วิธีการชําระเงนิ 
    ชําระเป็นเงนิสด   

  โอนเข้าบัญชีธนาคาร............................................................................................................................... 
     (7)  การชําระเงินครัง้ต่อไป ข้าพเจ้ายินยอมให้หกัเงินเพื่อชําระเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า ดงันี ้ (ประมาณเดือนธันวาคมของทกุปี) 
     ชําระเป็นเงนิสด   

  โอนเข้าบัญชีธนาคาร............................................................................................................................... 

 ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการ 
รัฐวิสาหกิจไทยแล้ว  มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขดังกล่าวทุกประการ 

 

 

        ลงชื่อ..................................................... ผู้สมัคร 
              (......................................................) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
            



 
    

 

สําหรับเจ้าหน้าท่ีสมาคมประจําศูนยป์ระสานงานสหกรณ์ออมทรัพย ์

ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก สสอ.รรท. ตามข้อบังคับข้อ 10 ของสมาคมฯ
และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อมชําระเงินค่าสมัคร และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า ตามข้อบังคับ และ
ระเบียบสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการ รัฐวิสาหกิจไทย ประกาศ สสอ.รรท. เรื่องรับสมัคร
สมาชิก สสอ.รรท. หรือ การเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 

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

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

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย ์

เสนอ         เห็นควรอนุมตัิให้สมัครเป็นสมาชิก สสอ.รรท.................................................................................................... 
       ไม่เหน็ควรอนุมัติ  เน่ืองจาก.............................................................................................................................. 
              
                  ลงช่ือ.........................................................
                            (.......................................................) 

                  ประธานศูนย์ประสานงานหรอืผู้ที่ได้รับมอบหมาย
 
 

ความเห็นคณะกรรมการสมาคม สสอ.รรท. 
 

                 อนุมัติเข้ารับเป็นสมาชิก สสอ.รรท.  ตัง้แต่วนัที่............................................................................................... 
       ไม่อนุมัติ  เน่ืองจาก.......................................................................................................................................... 
 
 

 
 
 
   

ลงช่ือ......................................................... ผู้มีอํานาจอนุมัติ 
 1. นายกสมาคม สสอ.รรท. 
 2. กรรมการ สสอ.รรท. ปฏิบัติหน้าที่แทนนายก  
    สสอ.รรท. 

          (.......................................................) 
ตําแหน่ง.......................................................... 

 
 
 
 
 



     สสอ.รรท.2 

 
    ใบรับรองแพทย์ 

สถานที่ตรวจ…………………………..……………….. 

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

ข้าพเจ้า นายแพทย์/แพทย์หญิง.......................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที ่................................................................................................... .................. 
ได้ทําการตรวจร่างกาย นาย / นาง / นางสาว.........................................................................................อายุ................ปี 
ปรากฏว่า 

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

สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์  ดังนี้ ……………………………………………..………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………… 
 
 
 
       ลงช่ือ................................................. 

             (................................................) 
               แพทย์ผูท้ําการตรวจร่างกาย 
 

หมายเหตุ     (1)    ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
   (2)     แพทย์สรุปความเห็นว่าเป็นผู้มีสขุภาพร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือเป็นโรคใด ระบุโรค.......................... 
   (3)    ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
   (4)    กรณีใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบฟอร์ม สสอ.รรท.2 ต้องประทับตราโรงพยาบาลของรัฐทีแ่พทย์ 
         ผู้ทําการตรวจร่างกายสังกัดให้ชัดเจน หรือใช้ใบรับรองแพทย์ของโรงพยาบาลน้ัน ๆ  



      สสอ.รรท.3 
 

 

หนังสือแสดงเจตนาการให้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัว 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการ รัฐวสิาหกิจไทย (สสอ.รรท.) 

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

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................อายุ...............................ปี  
เกิดวันท่ี...........เดือน......................พ.ศ............ สมาชิก  สามัญ  สมทบ ของสหกรณ์ออมทรัพย์.............................................. 
เลขทะเบียนท่ี..............................................สังกัดหน่วย...............................................................................................................  
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่......................หมู่ท่ี............. ซอย................................................ถนน............................................................ 
ตําบล/แขวง..................................อําเภอ/เขต................................... จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์......................... 
โทรศพัท์บ้าน.......................................................................โทรศัพท์มือถือ.................................................................................... 
ทํางานประจําในตําแหน่ง..................................................................สถานท่ีทํางาน........................................................................ 
ตําบล/แขวง..........................................................อําเภอ/เขต............................................ จงัหวัด........................................................
รหัสไปรษณีย์................................................โทรศพัท์ท่ีทํางาน.................................................................. ต่อ....................................... 

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

(2)  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาให้บุคคลดังต่อไปนี้ เป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวท่ี สสอ.รรท. พึงจ่าย  
       (2.1)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 

   (2.2)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 
   (2.3)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 

โดยมีเงื่อนไขการรับดังนี้   ได้รับส่วนแบ่งเท่ากันทุกคน    อื่น ๆ .........................................................    
  ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้า ผู้นั้นเป็นอันหมดสิทธิ และหากมีเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าเหลืออยู่  ก็ให้มอบแก่
ผู้มีสิทธิดังกล่าวข้างต้น 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระทําการใด ๆ ให้ข้าพเจ้า
แสดงเจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสําคัญ ท้ายหนังสือนี้ 
 (3)  ข้าพเจ้าในฐานะสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการ รัฐวิสาหกิจไทย (สสอ.รรท.) จะ
นําส่งเงินเป็นค่าบํารุงรายปี และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าตามท่ีเรียกเก็บ ส่งศูนย์ประสานงานท่ีสมัคร หรือ ส่งให้สมาคมกรณีสมัครตรงท่ี
สมาคม สสอ.รรท. 

(ลงชื่อ) ......................................................... ผู้ให้คํายินยอม 
(ลงชื่อ) ......................................................... เจ้าหน้าท่ีผู้รับสมัคร 
(ลงชื่อ) ........................................................  ผู้จดัการศูนย์ประสานงานฯ 
(ลงชื่อ) ........................................................  กรรมการ สสอ.รรท. 

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

หมายเหตุ     ตามประกาศกระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนษุย์ เร่ืองวิธีการจ่ายค่าจัดการศพ หรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์ครอบครัว การใช้จ่าย
และการเก็บรักษาเงินของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ วันที่ 27 ธันวาคม 2545  กําหนดให้บุคคลผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวจะต้องเป็นบุคคลในครอบครัว ดังนี้ 

  1. สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา       2. พ่ีน้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน           3. พ่ีน้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกัน 
  4.  ปู่ ย่า ตา ยาย                        5. ลุง ป้า น้า อา                              6. ผู้อุปการะเล้ียงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเล้ียงดู 


