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ประกาศสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร 

เรื่อง 

การเปิดรบัสมัครสมาชิก (รอบพิเศษ) 

************************************** 

 อาศัยอ านาจตามความในข้อ 51(1)  แห่งข้อบังคับ สสอท.  พ.ศ. 2560   และมติคณะกรรมการ สสอท.          

ครั้งที่  9/2560  เมื่อวันที่  26 สิงหาคม 2560  และเร่งด่วนคร้ังที่ 1/2560  เมื่อวันที่ 31 สิงหาคม 2560  จึงออกประกาศ

เพื่อเปิดรับสมัครสมาชิก สสอท. (รอบพิเศษ)  ดังนี้ 

 ข้อ  1  ประกาศนี้ เรียกว่า   “ประกาศสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร                   

เร่ือง  การเปิดรับสมัครสมาชิก  (รอบพิเศษ)” 

 ข้อ  2  ประกาศนี้ให้ใช้บังคับตั้งแต่วันที่   2 - 31 ต.ค. 60 

 ข้อ  3  บรรดาประกาศ  หลักเกณฑ์ และวิธีการปฏิบัติอื่นใดในส่วนที่ก าหนดไว้แล้วในประกาศนี้หรือ             

ซึ่งขัดหรือแย้งกับประกาศนี้   ให้ใช้ประกาศนี้แทน 

 ข้อ  4  ผู้สมัครเป็นสมาชิก สสอท. (รอบพิเศษ)  ตามประกาศนี้จะต้องมีคุณสมบัติตามข้อ  5 

 ข้อ  5  คุณสมบัติของผู้สมัคร 

  5.1  เฉพาะผู้ทีม่ีอายุ  58 - 70  ปี  (เกิดปี พ.ศ. 2490 - 2502)  เท่านั้น 

  5.2  เป็นสมาชิกของ  สหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร  ต้นสังกัดที่เป็นศูนย์ประสานงานของ  สสอท. 

  5.3  เป็นข้าราชการ  ลูกจ้างประจ า  พนักงานราชการ  พลอาสาสมัคร  หรือ  อาสาสมัครทหารพราน 

  5.4  เป็นสมาชิก  สหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร  ต้นสังกัด  ก่อน  14 ก.พ. 54  ต่อเนื่องมาจนถึงวันสมัคร   

  5.5  ต้องไม่เป็นสมาชิกของ  “สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์อื่น”  ยกเว้น  การฌาปนกิจสงเคราะห์         

ของเหล่าทัพ  (เนื่องจาก  สสอท.  มีความประสงค์จะช่วยเหลือด้านการฌาปนกิจสงเคราะห์ของผู้สมัครที่มีคุณสมบัติ

ตามข้อ 5.1 ถึง 5.3  ที่ยังมิได้เคยเป็นสมาชิกของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์อื่นใด) 

  5.6  ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย 

  5.7  เป็นผู้มีสุขภาพ  “แข็งแรง”  และปราศจากโรค  ดังนี้ 

         5.7.1  มะเร็ง 

         5.7.2  หัวใจ 

         5.7.3  วัณโรคปอด 

         5.7.4  ไต 

         5.7.5  เอดส ์  
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 ข้อ  6   เอกสารประกอบการสมัคร   มีดังนี้ 

  6.1  ใบสมัคร  (สสอท.1)  โดยจะต้องกรอกข้อความต่างๆ  ในใบสมัครด้วยตนเอง  เท่านั้น 

  6.2  หนังสือรับรองการเป็นสมาชิก สหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร  ต้นสังกัด (ระบุ วัน/เดือน/ปี เป็น

สมาชิก, เลขทะเบียนสมาชิก  และลงนามโดย  ผู้จัดการต้นสังกัด  พร้อมประทับตราสหกรณ์) 

  6.3  ใบรับรองแพทย์แผนปัจจุบัน  ช้ัน 1  ตามแบบ  สสอท.2  (เฉพาะรอบพิเศษ)  จากสถานพยาบาล

ของรัฐตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 

  6.4  ใบความเห็นแพทย์  5  โรค  (ตามข้อ 5.7)  ก่อนวันสมัครไม่เกิน  30  วัน 

  6.5  ผลการตรวจเลือด 

  6.6  ผลการตรวจ  EKG 

  6.7  ฟิล์ม  X-Ray 

  6.8  หนังสือแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์  (สสอท.3)  โดยจะต้องกรอกข้อความต่างๆ  ใน

หนังสือด้วยตนเอง  เท่านั้น 

  6.9  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่ของรัฐของผู้สมัคร 

  6.10  ส าเนาทะเบียนบ้านผู้สมัคร 

  6.11  ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน หรือส าเนาบัตรเจ้าหน้าที่ของรัฐของผู้รับเงินสงเคราะห์ทุกคน 

  6.12  ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับเงินสงเคราะห์ทุกคน 

  6.13  ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารทหารไทย  จ ากัด (มหาชน) หรือธนาคารกรุงไทย จ ากัด  

(มหาชน)  ประเภทออมทรัพย์ของผู้สมัคร    

 ข้อ  7  การสมัคร 

  7.1  ย่ืนใบสมัครพร้อมเอกสารต่าง ๆ ตามข้อ 6  ด้วยตนเอง   เท่านั้น  (หากตรวจพบ หรือปรากฏใน

ภายหลังมิได้สมัครด้วยตนเอง  จะต้องพ้นสมาชิกภาพและไม่ได้รับสิทธิใดๆ) ที่สหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร  ต้นสังกัด

ของสมาชิก  ซึ่งเป็นศูนย์ประสานงานของ  สสอท. 

  7.2  การช าระเงินค่าสมัคร 

ก.  เป็นสมาชิกสามัญหรือวิสามัญของ สสอท.  ผู้สมัครจะต้องช าระค่าใช้จ่าย   ดังนี้ 

    1). ค่าสมัคร   จ านวน      40 บาท 

    2). ค่าบ ารุงรายปี   จ านวน       40 บาท 

    3). เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า จ านวน  5,220 บาท 

    รวมเป็นเงนิที่ผู้สมัครจะต้องจ่ายทั้งสิ้น      5,300 บาท  (ห้าพันสามรอ้ยบาทถ้วน) 
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 ข้อ  8  ผู้สมัครที่เคยเป็นสมาชิก  สสอท.  แต่สมาชิกภาพได้สิ้นสุดลงเพราะเหตุลาออก  พ้นจากสมาชิกภาพ  

จะต้องช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าค้างจ่าย เพิ่มเติมจากข้อ  7.2  ดังนี้ 

รอบสมาชิกที่พ้นสมาชิกภาพ 
(ไม่ส่งเงินสงเคราะห์

ล่วงหน้า) 

เงินสงเคราะห์ล่วงหน้าค้างจ่ายศูนย์ประสานงาน 
ต้องเก็บจากสมาชิกท่ีพ้นสมาชิกภาพ   และกลับเข้าสมัคร   (รอบพิเศษ) 

พ้นสภาพปี 2555 
 ณ  31 ธ.ค. 54 

พ้นสภาพปี 2556 
 ณ  31 ธ.ค. 55 

พ้นสภาพปี 2557 
 ณ  31 ธ.ค. 56 

พ้นสภาพปี 2558 
 ณ  31 ธ.ค. 57 

พ้นสภาพปี 2559 
 ณ  31 ธ.ค. 58 

พ้นสภาพปี 2560 
 ณ  31 ธ.ค. 59 

รอบ  1/2554  - 1,270.00 1,420.00 200.00 170.00 243.63 

รอบ  2/2554 80.00 1,350.00 1,500.00 280.00 250.00 324.63 

รอบ  3/2554  - 1,270.00 1,420.00 200.00 170.00 243.63 

รอบ  1/2555  - 470.00 620.00  - 170.00 302.12 

รอบ  2/2555  - 400.00 550.00  - 170.00 302.12 

รอบ  3/2555  - 440.00 610.00  - 170.00 302.12 

รอบ  4/2555  -  - 780.00 80.00 240.00 375.82 

รอบ  2/2556  -  -  -  - 170.00 302.12 

รอบ  3/2556  -  -  -  - 170.00 302.12 

รอบ  4/2556  -  - 400.00  - 170.00 302.12 

สมาชิกวิสามัญ   รอบ  1/2556  -  - -  - 170.00 302.12 

สมาชิกวิสามัญ   รอบ  2/2556 - - 400.00 - 170.00 302.12 

รอบ   1 , 2 , 3 , 4 , 5 /2557  -  -  -  - 170.00 302.12 

รอบ  1/2558  -  -  -  - 170.00 302.12 

รอบ  2 , 3 , 4 , 5 , 6/2558  -  -  -  -  - 147.62 

รอบ  1/2559  -  -  -  -  - 147.62 
 

 ข้อ  9  แบบฟอร์มต่าง ๆ  ที่ใช้ในการสมัครต้องเป็นไปตามแบบที่สมาคมก าหนด  โดยขอจากสหกรณ์       

ออมทรัพย์ต้นสังกัดที่เป็นศูนย์ประสานงานของ สสอท. 

 ข้อ 10  ผู้ออกใบรองรองแพทย์ตาม ข้อ 6.3 และใบความเห็นแพทย์  ตามข้อ 6.4  จะต้องเป็นแพทย์ซึ่งขึ้น

ทะเบียนรับใบอนุญาต ประกอบวิชาชีพเวชกรรมจากสถานพยาบาลของรัฐตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล  เท่านั้น 

 ข้อ  11  ให้แพทย์ผู้ออกใบรับรองแพทย์  รับรองว่า  ขณะตรวจร่างกายผู้ประสงค์จะสมัคร  เข้าเป็นสมาชิก  

สสอท.  ตามประกาศนี้  เป็น   “ผู้มีสุขภาพแข็งแรง”  และปราศจากโรค  ตามข้อ  5.7 

ใบรับรองแพทย์ที่แพทย์ออกให้ตามวรรคหนึ่งจะต้องมีตราประทับของโรงพยาบาล  หรือ

สถานพยาบาลนั้น  โดยให้มีผลบังคับใช้ได้ไม่เกิน  30  วัน นับแต่วันที่ได้มีการตรวจร่างกาย ถึงวันที่สมัคร 



4 
 

 ข้อ  12  ผู้ใดแสดงข้อความอันเป็นเท็จเกี่ยวกับคุณสมบัติและหรือ เอกสารใด ๆ ประกอบการสมัครตามที่

ก าหนดไว้ในประกาศนี้   เพื่อให้ได้มาซึ่งสิทธิในการสมัครเป็นสมาชิก  สสอท.  ของบุคคลนั้นให้ตกเป็น โมฆะ  และ

ไม่ได้รับสิทธิสงเคราะห์ตามข้อบังคับ  สสอท. 

 ข้อ  13  คณะกรรมการ  สสอท.  จะพิจารณาและรับรองผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิก  ให้ได้รับสิทธ์ิสงเคราะห์  

ตั้งแต่วันที่ 1 ธันวาคม 2560  เวลา  09.00  น.  ถึงวันที่  31  ธันวาคม  2561  เวลา  24.00 น.  โดยจะประกาศให้ทราบ

ผ่านศูนย์ประสานงานที่รับสมัครภายในวันที่  30  พฤศจิกายน  2560 

อนึ่ง  สสอท.   จะส่งคืนเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า   ค่าสมัคร   และค่าบ ารุงรายปี    ของผู้สมัครที่  

สสอท.  ไม่รับเข้าเป็นสมาชิก   ภายในวันที่   15  ธันวาคม   2560  โดยเข้าบัญชีธนาคารของผู้สมัคร 

 ข้อ  14   สมาชิกรอบ  5/2560  (ได้รับสิทธ์ิสงเคราะห์ตั้งแต่  1 ก.ย. 60)  หากมีความประสงค์ลาออก  จะต้อง

ย่ืนเอกสาร (สสอท.4) ส่งถึง สสอท. ภายในวันที่ 20 ก.ย. 60  เวลา 16.30 น.  (ถือตราไปรษณีย์ประทับ)  จะได้รับเงิน

คืนทั้งหมด  (ค่าสมัคร 40 บาท  ค่าบ ารุงรายปี 40 บาท  และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  3,000  บาท)  พร้อมดอกเบี้ย  ตาม

อัตราของ  ธนาคารทหารไทย  จ ากัด  (มหาชน)  ประเภทออมทรัพย์  (นิติบุคคล) 

  ส าหรับดอกเบี้ยของเงินตามวรรคแรก  สสอท.  จะค านวณให้ถึงวันที่  31 ส.ค. 60  (1 เดือน) 

  หากส่งเอกสารตามวรรคแรกถึง  สสอท.  หลังวันที่  20 ก.ย. 60  เวลา 16.30 น.  (ถือตราไปรษณีย์

ประทับ)  จะไม่ได้รับค่าสมัคร  และค่าบ ารุงรวม 80 บาท  คืน  เนื่องจากได้ใช้สิทธ์ิที่จะรับเงินสงเคราะห์ครอบครัว

หากเสียชีวิต  ส่วนเงินสงเคราะห์  (3,000  บาท) จะถูกหักเฉพาะเดือน ก.ย. 60  ที่เหลือจะส่งคืนให้  ภายใน 20 พ.ย. 60 

 ข้อ  15  กรณีที่มีการตีความหรือวินิจฉัยช้ีขาด  ให้เป็นอ านาจของคณะกรรมการ สสอท.  และถือเป็นอัน

สิ้นสุด 

 ข้อ  16  ให้นายก  สสอท.    รักษาการตามประกาศนี้ 

จึงประกาศมาให้ทราบ   และถือปฏิบัติโดยเคร่งครัด 

           ประกาศ    ณ    วันที่       8     กันยายน     พ.ศ.    2560                 

        พลเรือโท 

                   (บงกช  ผาสุข) 

       นายกสมาคม 

            ฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร 

 



  

 

 

ใบสมัครสมาชิกสามญั 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร (สสอท.) 

เขียนท่ี ศนูยป์ระสานงาน สหกรณ์ออมทรัพย ์............................................................ 
วนัท่ี ..................... เดือน .......................................... พ.ศ. ...................... 

ขา้พเจา้  นาย/นาง/นางสาว/ยศเต็ม ............................................................. นามสกุล ...................................................... อาย ุ...................... ปี 

เลขประจาํตวัประชาชน        -                         -                               -             -        เกิดวนัท่ี .............. เดือน ............................ พ.ศ. ................ 
(1) เป็นสมาชิกสามญัของสหกรณ์ ............................................................................................. จาํกดั   และเป็น 

             ขา้ราชการ                 พนกังานราชการ               ลูกจา้งประจาํ               อ่ืนๆ ระบุ ............................................................................... 
(2) สถานภาพ 

             โสด                 สมรส  คู่สมรส ช่ือ..........................................................................................            หยา่              หมา้ย 

(3) สถานท่ีอยู ่(ท่ีติดต่อไดส้ะดวก) 
บา้นเลขท่ี ........................ หมู่ ................ ซอย .................. ถนน .......................................... ตาํบล/แขวง .................................................. 
อาํเภอ/เขต .............................................................. จงัหวดั ........................................................... รหัสไปรษณีย ์..................................... 
โทรศพัทบ์า้น ..................................... โทรศพัทมื์อถือ ................................... E-mail ................................................................................ 

 (4) สถานท่ีอยู ่ (ตามทะเบียนบา้น) 
บา้นเลขท่ี ........................ หมู่ ............. ซอย ..................... ถนน .......................................... ตาํบล/แขวง .................................................. 
อาํเภอ/เขต .............................................................. จงัหวดั ........................................................... รหัสไปรษณีย ์..................................... 
โทรศพัทบ์า้น ..................................... โทรศพัทมื์อถือ ................................... E-mail ................................................................................ 

 (5) ขา้พเจา้ไดช้าํระเงินให้แก่สมาคม  ดงัน้ี 

       เงินค่าสมคัร  40  บาท            เงินค่าบาํรุงรายปี  40  บาท             เงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ ..................................................... บาท 

(6) ขา้พเจา้ขอแจง้ความประสงคใ์นการชาํระเงินต่างๆให้แก่สมาคมในปีต่อไป  ดงัน้ี 

       หกัเงินปันผลและ/หรือเงินเฉล่ียคืน              จ่ายเป็นเงินสด                 ขอกูเ้งินกบัสหกรณ์ในเดือน  พ.ย.            อ่ืนๆ ระบุ................ 
...................................................................................................................................................................................................................... 

(7) ขา้พเจา้มีความประสงคใ์ห้ ........................................................................................................................... เป็นผูจ้ดัการศพโดยให้ไดรั้บเงิน 

สงเคราะห์เบ้ืองตน้เพ่ือจดัการศพ  จาํนวน  60,000  บาท  (หกหม่ืนบาทถว้น) 
ข้าพเจ้าได้รับทราบ  และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับฯ  ตลอดจนเงื่อนไขการปฏบิัติต่างๆของสมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์

ออมทรัพย์ทหารเป็นอย่างดีแล้ว  มคีวามประสงค์สมัครเป็นสมาชิก  และยนิยอมปฏบิัติตามข้อบังคบัฯ     และเงือ่นไขดังกล่าวทุกประการ 

 โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ 

1. สาํเนาบตัรขา้ราชการ หรือบตัรประชาชน 

2. สาํเนาทะเบียนบา้น 

3. สาํเนาทะเบียนสมรส (ถา้มี) 
4. ใบสาํคญัการเปล่ียนช่ือ –สกุล (ถา้มี) 
5. ใบรับรองแพทยฉ์บบัจริง จากสถานพยาบาลของรัฐ มีอายไุม่เกิน 30 วนั 

6. สาํเนาบตัรประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นผูจ้ดัการศพ 

7. สาํเนาบตัรประชาชนและสาํเนาทะเบียนบา้นผูรั้บเงินสงเคราะห์ 

8. สาํเนาหนา้สมุดบญัชีธนาคารทหารไทย หรือกรุงไทย  จาํกดั  (มหาชน) 

สสอท. 1 

สําหรับเจ้าหน้าที ่

รอบที่ ............... / ................................ 

เลขฌาปนกิจ ....................................... 
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                     ลงช่ือ ..................................................................... ผูส้มคัร 

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

สมาชิก สอ. .............................................จาํกดั เลขท่ี .......................... 



 

สําหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน 

ตรวจสอบแลว้ขอรับรองว่าผูส้มคัรเป็นผูมี้คุณสมบติัในการสมคัรสมาชิก  สสอท.  และไดแ้นบหลกัฐานประกอบการสมคัร
ครบถว้นทั้ง  7  ขอ้    พร้อมชาํระเงินค่าสมคัร  เงินค่าบาํรุงรายปี  และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  ตามขอ้บงัคบัและระเบียบสมาคมฌาปนกิจ
สงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยท์หาร  รวมทั้งประกาศ  สสอท. เร่ืองรับสมคัรสมาชิกสามญั  สสอท. หรือ  การเปิดรับสมคัรเป็นกรณี
พิเศษ  แลว้แต่กรณี 

 

 

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

ผู้รับสมคัร 

     เจ้าหน้าทีศู่นย์ประสานงาน สอ.  ..........................................................................   

............... / .............. / .............. 

________________________________________________________________________________________________________ 

สําหรับกรรมการ   สสอท. 

อนุมตั ิรับเขา้เป็นสมาชิก  สสอท.    ตั้งแต่วนัท่ี ........................................................ 
(คราวประชุม เม่ือวนัท่ี ......................................................................................................................................)  

ไม่อนุมตั ิเน่ืองจาก............................................................................................................................................. 
......................................................................................................................................................................... 

 

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

ตาํแหน่งกรรมการ  สสอท. 

          ประจําศูนย์ประสานงาน สอ.  ..........................................................................   

............... / .............. / .............. 

 

 

 

 

 

สสอท. 1 
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สสอท. 2  (เฉพาะรอบพิเศษ) 

ประทับตรา 
สถานพยาบาล 

 

 

 

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

วันที่................เดือน..............................พ.ศ.................. 
 ข้าพเจ้า  นายแพทย์ / แพทย์หญิง..............................................................ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  
เลขที่...................... ได้ท าการสอบประวัติและตรวจร่างกาย  ยศ - ช่ือ - สกุล.....................................................อายุ.........ปี  
ปรากฏว่าไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพ  จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้  ไม่ไร้ความสามารถ  หรือจิตฟั่นเฟือนไม่
สมประกอบและปราศจากประวัติการรักษาโรคเหล่านี้ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งนี้ 
 (1)  โรคมะเร็งทุกชนิด  ทุกระยะ 
 (2)  โรคหัวใจ  (โดยผลการตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (EKG)  ไม่พบลักษณะผิดปกติ) 
 (3)  โรควัณโรคปอด  (โดยตรวจไม่พบภาพรังสีทรวงอกที่บ่งช้ีการติดเช้ือ) 
 (4)  โรคไต  (โดยผลตรวจเลือดพบอัตรากรองของไต ( eGFR ) > 60 ml/min/1.73sq.m.) 
 (5)  โรคเอดส์  (โดยผลตรวจเลือดไม่พบการติดเช้ือไวรัส HIV) 
 สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์ (    )  สุขภาพแข็งแรง 
             (     )  อื่นๆ  ระบุ.................................................................................... 
    
    
        ลงช่ือ........................................................................ 
                         (.....................................................................) 
                             แพทย์ผู้ท าการตรวจร่างกาย 
    
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
หมายเหต ุ เพื่อประกอบการออกใบรับรองแพทย์  ขอความกรุณาพิจารณาส่งตรวจ  ดังต่อไปนี้ 

  1.  Bun , Creatinine , Anti - HIV 

  2.  ภาพรังสีทรวงอก  (Chest  X - ray) 

  3.  คลื่นไฟฟ้าหัวใจ  (EKG) 
  
 
 
 
 
 



สสอท. 2  (เฉพาะรอบพิเศษ) 

 

 
เรียน  นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร 
 ข้าพเจ้า........................................................................................................ขอรับรองว่า  ข้าพเจ้าไม่เป็นโรคตาม  
(1) - (5)  หากข้าพเจ้ารู้แล้วแต่ละเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริง  หรือแถลงข้อความนั้นเป็นความเท็จ  ณ วันสมัคร  
ข้าพเจ้ายินยอมให้  สสอท.  ใช้สิทธิตัดรายช่ือข้าพเจ้าให้พ้นสมาชิกภาพ  สสอท.  ได้ตามข้อบังคับฯ ข้อ 11 (3)  และแม้ว่า  
สสอท.  จะรับรองสมาชิกภาพแล้วก็ตาม 
        ขอแสดงความนับถือ 
 
      (ลงช่ือ)..........................................................(ผู้สมคัรสมาชิก สสอท.) 
              ตัวบรรจง(..........................................................) 
                 ................../..................../................... 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
หมายเหตุ (1)  ต้องเป็นแพทย์แผนปัจจุบันชั้นหนึ่ง  จากสถานพยาบาลของรัฐ  ตามกฎหมายว่าด้วยสถานพยาบาล 
  (2)  ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ให้ใช้ได้ไม่เกิน  30  วัน  นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
  (3)  หากพบว่าเป็นโรค  ตาม (1) - (5)  หรือโรคอื่นๆ  ตามที่คณะกรรมการเห็นว่าอันตรายสมาคมฯ   
         จะไม่รับเป็นสมาชิก 
  (4)  ให้ผู้สมัครใช้ใบรับรองแพทย์ตามแบบที่สมาคมฯ  ก าหนดนี้เท่านั้นเพื่อประกอบการสมัคร 
         เป็นสมาชิก  สสอท.  รอบพิเศษ 
 

   



 
 

 

 

 

หนังสือแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์สมาชิกสามัญ 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ทหาร  (สสอท.) 

เขียนท่ี ศนูยป์ระสานงาน  สหกรณ์ออมทรัพย ์............................................................ 
วนัท่ี ................... เดือน .......................................... พ.ศ. ...................... 

ขา้พเจา้  นาย/นาง/นางสาว/ยศเต็ม ........................................................................................................ อาย ุ................ ปี 

เกิดวนัท่ี ............... เดือน ....................................... พ.ศ. .................... สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย ์........................................................... 
เลขสมาชิกสหกรณ์ ......................................................... ปัจจุบนัอยู่บา้นเลขท่ี ............................................ หมู่ ................................... 
ถนน ......................................................... ตาํบล ............................................................. อาํเภอ ............................................................. 
จงัหวดั ....................................................... รหัสไปรษณีย ์.......................................... โทรศพัท ์............................................................ 
มือถือ ..................................................... ทาํงานประจาํในตาํแหน่ง ......................................................................................................... 
สถานท่ีทาํงาน ............................................................................................. ตาํบล/แขวง ......................................................................... 
อาํเภอ/เขต ....................................................... จงัหวดั .............................................. รหัสไปรษณีย  ์...................................................... 
โทรศพัทท่ี์ทาํงาน .................................................................. ต่อ ....................................  

ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ท่ี  สสอท.   พึงจ่าย โดยจ่ายให้กบับุคคล  ดงัต่อไปน้ี 

1. .................................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น ...............................................  

2. .................................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น ............................................... 
3. .................................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น ............................................... 
4. .................................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น ............................................... 
5. .................................................................................... เก่ียวขอ้งเป็น ............................................... 

อน่ึง  ขา้พเจา้ขอรับรองวา่การแสดงเจตนาคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ  ไม่มีผูใ้ดบงัคบั  ข่มขู่  หรือกระทาํการใดๆ  
ให้ขา้พเจา้แสดงเจตนาดงักล่าว  จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นสาํคญั  ทา้ยหนงัสือน้ี 

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

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

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

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

(......................................................) 
(ลงช่ือ) ....................................................... กรรมการ สสอท. 

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

______________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

*หมายเหตุ    ตามประกาศกระทรวงพฒันาสังคมละความมัน่คงของมนุษย ์ ลงวนัที่  27  ธันวาคม  2545  เร่ืองวิธีการจ่ายค่าจดัการศพ หรือค่าจดัการศพและสงเคราะห์
ครอบครัว  การใชจ่้ายและการเก็บรักษาเงินของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์  กาํหนดให้บุคคลผูไ้ดรั้บเงินสงเคราะห์ครอบครัว  ตามขอ้ (2) จะตอ้งเป็นบุคคล
ในครอบครัว  ดังนี้   1. สามี   ภริยา   บุตร  บิดา  มารดา         2. พีน้่องร่วมบิดามารดาเดียวกัน             3. พี่น้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกัน 

                                                      4. ปู่  ย่า  ตา  ยาย            5. ลุง  ป้า  น้า  อา                6. ผู้อุปการะเลีย้งดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเลีย้งดู (มีหนังสือรับรองของทางราชการ)             

สสอท. 3 



 
 
 
 

หนังสือใหคํายนิยอมในการหักเงินสงเคราะห 

ศูนยประสานงานสหกรณออมทรัพย.....................................................................จํากัด 

************************************** 

วันท่ี...............เดือน.............................พ.ศ................ 
 
เรื่อง     ขอใหหักเงินสงเคราะหชําระหน้ีสิน 

เรียน     นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยทหาร 

ขาพเจา นาย / นาง / นางสาว................................................................................. และคณะรวม............คน 
อยูบานเลขท่ี.............................หมูท่ี.................ถนน.....................................ตําบล/แขวง..................................................
อําเภอ/เขต..........................................................จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย................................
โทรศัพท................................................. ขอใหทางสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสมาชิกสหกรณออมทรัพยทหาร  ทําการ
หักเงินสงเคราะหเพ่ือชําระหน้ีสินของ / นาย / นาง / นางสาว / ยศเต็ม............................................................................... 
ซึ่งเปนสมาชิกของสหกรณออมทรัพย ...................................................................................................... จํากัด    เปนเงิน 
จํานวน ................................................บาท ( ....................................................................................... )  และสวนท่ีเหลือ
ใหนํามาจัดสรรตามเจตนาการรับผลประโยชนตามท่ีสมาชิกไดทําไวตอไป 

จึงเรียนมาเพือ่โปรดดําเนินการใหตอไปดวย 
 
 

             ขอแสดงความนับถือ 
 
    
(ลงช่ือ) ................................................................ พยาน         (ลงช่ือ) ................................................................ ผูใหคํายินยอม     
            ( ............................................................. )                ( ...............................................................)  

(ลงช่ือ) ................................................................ พยาน         (ลงช่ือ) ................................................................ ผูใหคํายินยอม     
            ( ............................................................. )                ( ............................................................. )  

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

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

                                                                                      (ลงช่ือ) ................................................................. ผูจัดการ  
                                                                                                                          ( ...............................................................)ศูนยประสานงาน
  
                                      

ตราศูนย
ประสานงาน 

ผูรับเงินสงเคราะหเปนผูกรอกขอมูล
และลงช่ือเปนผูใหคํายนิยอม 
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	ประกาศ การเปิดรับสมัคร รอบพิเศษ (ต้องทำ อันดับ 1)
	แบบฟอร์ม ใบรับรองแพทย์ สสอท.

