
 
ใบสมัครสมาชกิ ประเภทกองทุน บิดา-มารดา 

สมาชกิสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขหนองคาย 
         เขียนที.่................................................................ 
                                         วันท่ี.................เดือน...............................พ.ศ...................... 
 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว).........................................................................................................อายุ.............................ป 
เลขประจําตัวประชาชน         
เกิดวันที.่.............เดือน......................................พ.ศ. ............................... 
(1)   บิดา สมาชิก (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................................เลขทะเบยีนที.่.................................. 
       มารดา สมาชิก (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................เลขทะเบยีนที.่..................................  
       บิดา คูสมรสสมาชิก (นาย/นาง/นางสาว)..................................................................เลขทะเบยีนที.่..................................  
       มารดา คูสมรสสมาชิก (นาย/นาง/นางสาว)..............................................................เลขทะเบยีนที.่................................... 
(2) สถานติดตอที่อยูบานเลขที.่...................หมูที.่.....................ซอย.............................................ถนน.............................................. 
     ตําบล(แขวง)...................................................อําเภอ(เขต)....................................................จังหวัด........................................... 
     รหัสไปรษณีย...............................โทรศัพทบาน.............................................โทรศัพทมือถือ...................................................... 
(3) ขอสมัครเปนสมาชิกของกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขประเภท กองทุน บิดา-มารดา 
(4) ชําระเงินสวัสดิการสงเคราะหครั้งแรกเริม่สมัครเปนเงิน   220 บาท (คาสมัครสมาชิก 20 บาท และเงินสวสัดิการ 200 บาท) 
          4.1 การชําระเงินครั้งตอไป ขาพเจายินยอมใหหักและชําระเงินสวัสดิการสงเคราะห ดังนี้  
             - ชวยกันทําบุญเมื่อมสีมาชิกเสียชีวิต   รายละ            200     บาท 
(5) ขาพเจาขอสัญญาวา เมื่อคณะกรรมการอนุมัติใหขาพเจาเปนสมาชิกแลว ขาพเจาจะปฏิบัติตามระเบียบ ขอบังคับ ของกองทุน
สวัสดิการสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขหนองคาย ทุกประการ และจะสงเสริม สนับสนุนกองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณออม
ทรัพยสาธารณสุขหนองคายให เจริญรุงเรืองยิ่ง ๆ ขึ้นไป 
(6) หากขาพเจาเสียชีวิต ขาพเจาจะมอบผลประโยชนชําระหนี้ใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขหนองคาย จํากัด สวนที่เหลือมอบใหบคุคล 
ดังนี ้

1. ……………………………………….................…….อายุ….………..ป ความสัมพันธ………...……………..รอยละ................ 
2. ………………………….........…………........……….อาย…ุ.………..ป ความสัมพันธ………...……………..รอยละ................ 
3. ………….........……………………………........…….อาย…ุ….……..ป ความสัมพันธ………...……………..รอยละ................ 

(7) ขาพเจา.........................................................................ขอรับรองวา ขาพเจามีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง ณ วันสมัคร ตามขอบังคับ 
ของกองทุนหมวดที่ 4 ขอ 11.1(4) หากขาพเจารูแลวละเวนเสียไมเปดเผยขอความจริง หรือตามแถลงขอความนั้นเปนความจริง 
ขาพเจายินยอมใหกองทุนฯ ใชสิทธิตัดรายชื่อพนสมาชิกภาพกองทุน ตามขอบังคับที่ 16 ได 

 
ลงชื่อ……………………………………..ผูสมคัร 

(…………………………………..) 
      ลงชื่อ……………………………………..ผูบังคับบัญชา/กรรมการสหกรณ 

(…………………………………..) 
 

ความเห็นของคณะกรรมการ                 ลงชื่อ………………………………….... ประธานกองทุนฯ 
(  ) อนุมัติ    (  ) ไมอนุมัติ                         (ดร.มะณู   บุญศรมีณีชัย ) 

กองทุน บิดา-มารดา 
เลขทะเบียนกองทุน....................... 
สมาชิก........................................ 

เอกสารประกอบการสมัครกองทุน 
 1. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของผูสมัครและของสมาชิก
พรอมรับรองสําเนาถูกตอง 
 2. สําเนาทะเบียนบานของผูสมัครและของสมาชิกพรอมรับรอง
สําเนาถูกตอง 
 3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน/สําเนาทะเบียนบาน ของผูรับ
ผลประโยชน พรอมรับรองสําเนาถูกตอง 

ใบสมัครนี้เริ่มใช 1 ตลุาคม 2560 (รอบวนัคุมครองป 2561) 


