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 ใบสมัครสมาชิก  ประเภทสามัญ 

กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ี(ล้านอุดร) 
        เขียนท่ี.................................................................. 
       วันท่ี.............เดือน.......................... พ.ศ. .......................... 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................อายุ.................ปี 
เลขประจ าตัวประชาชน 
เกิดวันท่ี...........เดือน.................................... พ.ศ. ............... คู่สมรสช่ือ............................................................................ 
(1) สมาชิกสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย์..............................................................จ ากัด เลขทะเบียนท่ี..................... 
 
(2)  ด ารงต าแหน่ง............................................................................หรือปฏิบัติหน้าท่ี....................................................... 
 สถานท่ีปฏิบัติงาน / ช่ือหน่วยงาน.............................................................................................................................. 
      ต าบล (แขวง).........................................................อ าเภอ (เขต)................................................................................. 
      จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์ (ท่ีท างาน)......................................... 
(3) สถานท่ีอยู่ (ตามทะเบียนบ้าน) 
 บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี.............. ซอย.....................................ถนน..............................................................

ต าบล (แขวง).............................................อ าเภอ (เขต)............................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย์......................... โทรศัพท์บ้าน..................................................โทรศัพท์มือถือ..................................... 

(4) การช าระเงิน ดังนี ้
 4.1 การช าระเงินครั้งแรก 
  ค่าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป็นเงิน   100  บาท 
  เงินค่าเบ้ียประกันชีวิต............................................ บาท 
  รวมช าระเงินครั้งนี้ เป็นเงิน.................................... บาท (.............................................................................) 
 4.2 การช าระเงินครั้งต่อไป ข้าพเจ้ายินยอมให้หักและช าระเงินค่าเบ้ียประกันชีวิต ดังนี้ 
            ช าระเป็นเงินสดท่ีศูนย์ประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (สหกรณ์ต้นสังกัด) 
            ช าระเงินเข้าบัญชีกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี เลขท่ีบัญชี............................................. 
  ช าระจากการหักเงินปันผล เฉล่ียคืน จากสหกรณ์ต้นสังกัด 
 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ ระเบียบ ข้อบังคับกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัด
อุดรธานีแล้ว มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขของกองทุนฯทุกประการ 
 
      ลงช่ือ............................................................................ผู้สมัคร 
            (..........................................................................) 
 
 
 
 
 
 
 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกชอ่งเอกสารประกอบ 
 

 1.ส าเนาบัตรประชาชน   
 2.ส าเนาทะเบียนบ้าน 

   3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
 4. ใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
 5.ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง มีอายุไม่เกิน 30 วัน 

    6.ส าเนาบัตร และ ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 
 

เลขประจ าตัวสมาชิก กส.อด..................... 
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   *** ส าหรับเจ้าหน้าที่ *** 
 
 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ศูนยป์ระสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) 
 ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์
จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อมช าระเงินค่าสมัคร และเงิน เบี้ย
ประกันชีวิต ตามข้อบังคับ และระเบียบกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ประกาศ เรื่องการรับสมัคร
สมาชิกหรือการเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 
 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
       ต าแหน่ง....................................................................... 
 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย์ประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
เสนอ 
 เห็นควรอนุมัติให้สมัครเป็นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 ไม่เห็นควรอนุมัติ เนื่องจาก............................................................................................................................... 
. 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
  ประธานศูนย์ประสานงาน หรือผู้ได้รับมอบหมาย 
 

ความเห็นส าหรับคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
ค าสั่ง  

อนุมัติให้สมัครเป็นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
   ไม่อนุมัติ เนื่องจาก........................................................................................................................................... 
 
       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
                                             ประธานกองทุนสวัสดิการ 
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ใบรับรองแพทย ์
     สถานท่ีตรวจ........................................................................ 

     วันท่ี............เดือน............................................ พ.ศ. ................. 
 ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง......................................................................................................................... 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี.........................................................................................................................
ได้ท าการสอบประวัติและตรวจร่างกาย นาย /นาง /นางสาว......................................................................อายุ..............ปี 
ปรากฏว่า นาย /นาง /นางสาว........................................................................................................................................... 
ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ ไม่ไร้ความสามารถ หรือจิตฟั่นเฟือนไม่สมประกอบและ
ปราศจากประวัติการรักษาโรคเหล่านี้ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งนี้ 

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

 สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์   (    )  สุขภาพแข็งแรง 
          (    )  อื่น ๆ ระบุ........................................................... 
        

       ลงช่ือ............................................................................. 
            (...................................................................)  
                    แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 
หมายเหตุ   (1) ต้องเป็นแพทย์แผนปัจจุบันชั้นหน่ึง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
 (2) แพทย์สรุปความว่าเป็นผู้มีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง หรืออื่น ๆ ระบุโรค.......................................................... 

 (3) ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
  (4) หากพบว่าเป็นโรค ตาม (1) – (5) หรือโรคอื่น ๆ ตามที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตรายกองทุนสวัสดิการสหกรณ์

ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี จะไม่รับเป็นสมาชิก 
  (5) ให้ผู้สมัครใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบที่กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ก าหนดน้ีเท่าน้ัน เพื่อ

ประกอบการสมัครเป็นสมาชิก 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
เรียน ประธานกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................ขอรับรองว่า ข้าพเจ้าไม่เป็นโรคภัยไข้เจ็บ ตาม 
(1) – (5) หากข้าพเจ้ารู้อยู่แล้ว และเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริง หรือแถลงข้อความน้ันเป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้ กองทุน
สวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ใช้สิทธิตัดรายชื่อพ้นสมาชิกภาพกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี    
ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการด าเนินการ ครั้งที่ 1/2564 

 
 
  
 
 
 
 
 

ลงชื่อ..................................................................(ผู้สมัครสมาชิก) 
   (..........................................................................)ตัวบรรจง 
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ถ้อยแถลงและให้ค ายินยอมของผู้สมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ (ล้านอุดร) 
 

 เขียนท่ี......................................................................วันท่ี................เดือน.............................พ.ศ...................... 
  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................... 
เลขบัตรประจ าตัวประชาชน อายุ...........................ป ี
  ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าเพื่อประกอบการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ กส.อด. ดังนี ้

 1. มีสุขภาพแข็งแรง 
 2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ 
 3. ไม่มีจิตรฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ 
 4. ประวัติการรักษาโรคดังต่อไปนี้ 

1.โรคมะเร็งทุกชนิด               ไม่มี     มี (ระบุ)………………………………. . 
2.โรคหัวใจ               ไม่มี      มี (ระบุ)……………………….......... 
3.โรควัณโรคในระยะอันตราย             ไม่มี     มี (ระบุ)……………………….......... 
4.โรคเบาหวานท่ีมีภาระแทรกซ้อนต้องฟอกไต        ไม่มี     มี (ระบุ)……………………….......... 
5.โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง              ไม่มี     มี (ระบุ)……………………………….. 

 
  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าถ้อยแถลงท่ีให้ไว้เป็นความจริงทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอันเปน็เท็จ
แล้วให้ กส.อด. ตัดสิทธิ์จากการเป็นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์อุดรธานี ตามระเบียบกองทุน
สวัสดิการ ได้ทันทีและข้าพเจ้าขอสละสิทธิใ์นการได้รับเงินสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต 
รวมทั้งข้าพเจ้าไม่ติดใจที่จะเรียกร้องเงินสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัวหรือเงินอื่นใดจาก กส.อด. ทั้งสิ้น โดย
ข้าพเจ้ายินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับของ กส.อด. ทุกประการ 
  ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้า โดยมอบให้ กส.อด. ขอประวัติการรักษาของ
ข้าพเจ้าจากสภาพยาบาลท่ีเกี่ยวข้องได้ 
 

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

ผู้สมัคร 
 
 

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

พยาน/เจ้าหน้าท่ีศูนย์ประสานงาน    พยาน/ผู้มีช่ือรับเงินสงเคราะห์ 
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หนังสือแสดงเจตนาการมอบให้รับเงินสวัสดิการ 
                            กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) 

เขียนท่ี.............................................................................. 
       วันท่ี.............เดือน................................... พ.ศ. ................ 
 ข้าพเจ้า................................................................อายุ...........ปี เกิดวันท่ี..........เดือน.....................พ.ศ............. 
สมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี เลขทะเบียนท่ี.............................อยู่บ้านเลขท่ี...................
หมู่ท่ี............ถนน....................ต าบล..................................อ าเภอ.................................จงัหวัด..............................
รหัสไปรษณีย์.............................. มือถือ.................................................. 
 1.  สถานภาพ 
  โสด         สมรส คู่สมรสช่ือ..........................................................................      หย่าหรือหม้าย 
 2.  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาการรับเงินสวัสดิการ  โดยให้กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
จ่ายให้กับบุคคล ดังต่อไปนี้ 
 2.1 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.2 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.3 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.4 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 2.5 ..................................................................เกี่ยวข้องเป็น.........................ของข้าพเจ้า สัดส่วน............% 
 โดยมีเงื่อนไขดังนี ้     ได้รับเต็มจ านวนเพียงผู้เดียว        ได้รับส่วนแบ่งเท่า ๆ กัน 
        อื่น ๆ ระบุ.......................................................................................... 
 อนึ่ง ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือ
กระท าการใด ๆ ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญ ท้ายหนังสือนี้ 
 
      (ลงช่ือ).......................................................ผู้ให้ค ายินยอม (ผู้สมัคร) 
                        (.................................................) 
                   ผู้สมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ 
        สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี 
 
      (ลงช่ือ)...........................................................พยาน 
               (.......................................................) 
    
      (ลงช่ือ)..........................................................เจ้าหน้าท่ี กองทุนฯ 
              (........................................................) 
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หนังสือยินยอมและมอบอ านาจการรับเงินสวัสดิการ 
กองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ล้านอุดร) 

       เขียนท่ี................................................................................ 
      วันท่ี..............เดือน.......................................... พ.ศ. ....................... 
 โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้า.............................................................................................ซึ่งเป็นผู้รับผลประโยชน์
ของ (นาย/นาง/นางสาว).........................................................................................ถือบัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี  
          ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี…………….….…........หมู่ท่ี.................. 
ซอย...................................ถนน....................................ต าบล/แขวง........................................................อ าเภอ/เขต
...................................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์..........................................โทรศัพท์
บ้าน...........................................................................โทรศัพท์มือถือ....................................................................พร้อมผู้
ลงนามยินยอมและมอบอ านาจท้ายหนังสือนี้ ยินยอมและมอบอ านาจให้สหกรณ์ออมทรัพย์…………………………….. จ ากัด 
เป็นผู้รับเงินกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี แทนข้าพเจ้าเพื่อน าเงินดังกล่าวไปช าระหนี้ของ    
(นาย/นาง/นางสาว)..........................................................ท่ีมีต่อสหกรณ์ออมทรัพย์.............................................. จ ากัด
จนแล้วเสร็จ และด าเนินการประสานงานกับกองทุนสวัสดิการสหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี แทนข้าพเจ้าจนเสร็จ
การ 
 ข้าพเจ้า/คณะ ขอรับผิดชอบในการท่ีผู้รับยินยอมและรับมอบอ านาจได้กระท าไปตามหนังสือยินยอมและมอบ
อ านาจนี้เสมือนว่าข้าพเจ้าได้กระท าด้วยตนเองท้ังส้ิน 
 เพื่อเป็นหลักฐานข้าพเจ้าได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือ ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยานแล้ว 
 

   (ลงช่ือ)......................................................ผู้ยินยอมและมอบอ านาจ(ผู้รับผลประโยชน์) 
             (..................................................) 
 
(ลงช่ือ)...................................... ผู้ยินยอมและมอบอ านาจ     (ลงช่ือ)......................................ผู้ยินยอมและมอบอ านาจ 
      (........................................)(ผู้รับผลประโยชน์)       (..............................................) (ผู้รับผลประโยชน์) 
บัตร ปชช.เลขท่ี.................................................   บัตร ปชช.เลขท่ี....................................................... 
 
(ลงช่ือ)...................................... ผู้ยินยอมและมอบอ านาจ     (ลงช่ือ)......................................ผู้ยินยอมและมอบอ านาจ 
      (........................................)(ผู้รับผลประโยชน์)       (..............................................) (ผู้รับผลประโยชน์) 
บัตร ปชช.เลขท่ี.................................................   บัตร ปชช.เลขท่ี....................................................... 

    (ลงช่ือ)........................................................ผู้รับมอบอ านาจ 
             (......................................................) 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือของผู้ยินยอมและมอบอ านาจ และผู้ยินยอมและรับ
มอบอ านาจจริง และได้ลงลายมือช่ือ / ลายพิมพ์นิ้วมือต่อหน้าข้าพเจ้า 
 
 
(ลงช่ือ)........................................................พยาน (ผู้สมัคร) (ลงช่ือ).....................................................พยาน 
         (....................................................)                     (....................................................) 
 


