
        
      เลขประจําตัวสมาชิก ฌส.อด. ...................... 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธาน ีจํากัด   

                                                                 เขียนท่ี………………………………………………………                
                                                                                 วันท่ี…………………………………………………………… 

1. ข้อมูลสมาชิก          
 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/น.ส.)…………...………………………………………...................................................อายุ………………………………….ป ี  
เลขประจําตัวประชาชน……………………………………………………   …………      เกิดวันท่ี……………เดือน………………..…………….พ.ศ………….…
สถานภาพ        โสด        สมรส คู่สมรสชื่อ..............................................................................................                หย่าหรือหม้าย 
2. ประเภทสมาชิก       สามัญสหกรณ์ออมทรพัย์เสมาธรรมจกัรอุดรธานี  จํากัด    เลขที่สมาชิกสหกรณ์......................................... 
     สมทบ(บุตร)         สมทบ(คู่สมรส) ชื่อ-สกุล (สมาชิกสามัญ)......................................................     ....เลขท่ีสมาชิกสามัญ................. 
3. ที่อยู่จัดส่งเอกสาร 
บ้ าน เลข ท่ี……………………หมู่ ท่ี…….………....ซอย…………..…………………….ถนน…………………..….……………ตํ าบล……………………………... . . .
อําเภอ…………………..………จังหวัด…………..……………….…………รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์………………………………….……           
 ขอสมัครเป็นสมาชิกฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี  จํากัด โดยข้าพเจ้าทราบและรับรองว่าจะ
ปฏิบัติตามข้อบังคับสมาคมฯ ท่ีใช้อยู่ปัจจุบัน หรือท่ีแก้ไขเพ่ิมเติมภายหลังทุกประการ โดยทางราชการ/หน่วยงานต้นสังกัด หักเงินเดือน หรือ
ค่าจ้าง หรือเงินอื่นใดท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รบัจากทางราชการหรือจากสหกรณ์ออมทรัพย์เสมาธรรมจักรอุดรธานี จํากัด  

หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ข้าพเจ้าขอให้จ่ายเงินสงเคราะห์ให้แก่ 
1……………………………………………………………………………………..เก่ียวข้องเป็น…………….…………สัดส่วน.............% 

 ท่ีอยู…่..…………………………………………………………………………………………………..…โทรศัพท์…………………………….. 

2……………………………………………………………………………………..เก่ียวข้องเป็น……………………..…สัดส่วน.............% 

 ท่ีอยู…่..…………………………………………………………………………………………………..…โทรศัพท์…………………………….. 

3……………………………………………………………………………………..เก่ียวข้องเป็น………….………….…สัดส่วน.............% 

 ท่ีอยู…่..…………………………………………………………………………………………………..…โทรศัพท์…………………………….. 

4……………………………………………………………………………………..เก่ียวข้องเป็น……………….…….…สัดส่วน.............% 

 ท่ีอยู…่..…………………………………………………………………………………………………..…โทรศัพท์…………………………….. 

      ขอแสดงความนับถือ 

        (ลงช่ือ)…………………….……..…………..ผู้สมัคร 
ตัวบรรจง(………………………………………..………) 

 
 ข้าพเจ้า……………………………………………………………………………………□  สมาชิก ฌส.อด. เลขทะเบียนท่ี…………. 
                                                                                            □  กรรมการสมาคม  ฌส.อด. 
 ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบัตติามข้อบังคับของสมาคม ฌส.อด. ทุกประการ  

(ลงชื่อ)……………………………………………….. 
ตัวบรรจง (……………………………………..…………………) 

 
มติของคณะกรรมการ      อนุมัติ เมื่อวันท่ี .................................       ไม่อนุมตั ิเนื่องจาก....................................................... 

(ลงชื่อ)……………………………………………….. 
(……………………………………..…………………) 

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



 
 

หลักฐานประกอบการสมัครสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์มาชกิ 
สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี จํากัด  
............................................................ 

1.  สําเนาบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ (ผู้สมัครและผู้รบัผลประโยชน์) จํานวน   1 ฉบับ 
2.  สําเนาทะเบียนบ้าน (ผู้สมคัรและผูร้ับผลประโยชน์)   จํานวน  1 ฉบับ 
3.  สําเนาทะเบียนสมรส       จํานวน  1   ฉบับ 
4.  ใบรับรองแพทย์จากสถานพยาบาลของรัฐ    จํานวน  1 ฉบับ 

การชําระเงิน ดังนี ้
 1. ค่าสมคัร   จํานวน       50 บาท 
 2. ค่าบํารุงรายปี   จํานวน    100 บาท 
 3. เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  จํานวน  1,000 บาท  
  รวมชําระเงนิทั้งสิน้ จํานวน   1,150 บาท 

หมายเหตุ  ผูส้มัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์จงัหวัดอุดรธานี  จํากัด ต้องมีคุณสมบัติ 
ดังต่อไปน้ี 
  (1)  เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์เสมาธรรมจักรอุดรธานี จํากัด  
  (2)  เป็นผู้บรรลุนิติภาวะ 
  (3)  ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย หรือเป็นคนไร้ความสามารถ 
  (4)  มสีุขภาพสมบูรณ์แข็งแรง 
  (5)  มีอายุในวันสมัครไม่เกิน 65 ปีบริบูรณ ์
   
 ผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิก จะมีสมาชิกภาพสมบูรณ์ เมื่อครบกําหนด 180 วัน นับแต่วันที่คณะกรรมการมมีติรับเข้าเป็น
สมาชิกและได้ชําระเงินค่าสมัครแก่สมาคมแล้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ถ้อยแถลงและให้คํายินยอมของผูส้มัคร 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี (ฌส.อด) 

 
 เขียนที่......................................................................วันที่................เดือน.............................พ.ศ...................... 
  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.................................................................................................................... 
เลขบัตรประจําตัวประชาชน อายุ...........................ปี 
  ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าเพ่ือประกอบการสมัครสมาชิกสมาคมคมฌาปนกิจสงเคราะห์
สหกรณ์ออมทรัพย์จังหวัดอุดรธานี ฌส.อด. 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 หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอันเป็นเทจ็แล้ว
ให้ ฌส.อด. ตัดสิทธิ์จากการเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณ์ออมทรพัย์จังหวัดอุดรธานี ตามระเบียบ
สมาคมได้ทนัทีและขา้พเจ้าขอสละสทิธิ์ในการได้รับเงนิสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือขา้พเจ้าเสียชีวิต รวมท้ัง
ข้าพเจ้าไม่ติดใจท่ีจะเรียกรอ้งเงินสวัสดิการสงเคราะหค์รอบครัวหรอืเงินอ่ืนใดจาก ฌส.อด. ทั้งสิ้น โดยข้าพเจ้ายินยอม
ปฏิบัติตามข้อบังคับของ ฌส.อด. ทุกประการ 
  ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้า โดยมอบให้ ฌส.อด. ขอประวัติการรักษาของข้าพเจ้า
จากสภาพยาบาลที่เก่ียวข้องได้ 
 

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

ผู้สมัคร 
 
 

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

พยาน/เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน    พยาน/ผู้มีช่ือรับเงินสงเคราะห์ 
 


