
 

 

แบบตรวจสอบหลักฐานชุดใบสมัคร สส.ชสอ. (ประเภทสามัญ) 

  ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์                                                    จ ากัด รหัส           พื้นที ่      .             

  ชื่อ-สกุล ผู้สมัคร                                                                เลขบัตรประชาชน                                    .                                                                

  วัน/เดือน/ปี เกิด                                      อาย ุ                ปี  วันที่สมัคร                                     .                                        

  เลขฌาปนกิจ                                รอบสมัคร                          วันที่เริ่มเป็นสมาชิก                               .          
. 

 

    
 
 
 
 
 
 
  
 

       เอกสารหลักฐานการสมัคร สส.ชสอ. ดังนี ้
                 1. ใบสมัครสมาชิก : สส.ชสอ.ส.1/1 (สามัญ)  

           2. ส าหรับเจ้าหน้าที่ กรรมการ ศูนย์ประสานงาน และสมาคม : สส.ชสอ.ส.1/2 (สามัญ) 

           3. หนังสือให้ค ายินยอมในการหักเงิน และแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ : สส.ชสอ.ส.2/1 (สามัญ) 

           4. ลงลายมือชื่อผู้รับเงินสงเคราะห์ไว้เป็นหลักฐานการยินยอมให้หักเงินเพ่ือช าระหนี้ : สส.ชสอ.ส.2/2 (สามัญ) 

           5. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ บัตรข้าราชการของผู้สมัคร 

           6. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร 

           7. ใบรับรองแพทย์ออกโดยโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลของรัฐฉบับจริง (อายุไม่เกิน 30 วัน นับถึงวันที่สมัคร) 

           8. แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง : สส.ชสอ.ส.5 (1 พ.ค.69)  

           9. ส าเนาบัตรประชาชน หรือ บัตรข้าราชการของผู้รับเงินสงเคราะห์  จ านวน            คน 

           10. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้รับเงินสงเคราะห์  จ านวน            คน 

           11. รูปถ่ายผู้สมัครแบบเต็มตัว ในวันที่ยื่นสมัคร ณ ศูนย์ประสานงาน ตามแบบฟอร์มที่สมาคมก าหนด 

           12. หลักฐานการเป็นสมาชิกประเภทสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกัด หรือ สส.สท. สส.สก. 

           13. ส าเนาใบส าคัญแสดงการจดทะเบียนสมรส (กรณีคู่สมรสเป็นผู้รับเงินสงเคราะห์) (ถ้ามี)  

           14. ส าเนาใบส าคัญการเปลี่ยน ชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 

           15. ส าเนาหนังสือรบับุตรบุญธรรม (ถ้ามี) 

           16. เอกสารหลักฐานอื่นๆ                                                                                                     
 
 

 

 หมายเหต ุ: โปรดตรวจสอบการกรอกขอ้มลูของสมาชิก และเอกสารหลกัฐานอย่างละเอยีด เพือ่สะดวกในการพิจารณารับสมาชิก และลดขั้นตอนการขอข้อมลูเพิ่มเติม.....ขอบคุณค่ะ ☺ 

เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน  ผู้พิจารณาคุณสมบัติ  
   

เอกสารหลักฐาน          ครบถ้วน        ไม่ครบ 
  อ่ืนๆ                                                    . 

 
(                                  ) 

ผู้ตรวจสอบเอกสาร 
        /       /       . 

 

  

 เอกสารหลักฐาน          ครบถ้วน        ไม่ครบ 
  อ่ืนๆ                                                    . 

 
(                                  ) 

ประธาน,รองประธาน/เหรัญญิก,เลขานุการ/ผู้จัดการ  
        /       /       . 

 

สส.ชสอ. ส.7 
 



 

 

     สส.ชสอ. ส.1/1 (สามัญ) 

 
 

    
             
    

 
    

ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ 
 สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย (สส.ชสอ.) 
 

                                    เขียนท่ี                                                     . 

วันท่ี           .เดือน                     .พ.ศ.            . 
(1) ข้อมูลผู้สมัครสมาชิก : 
ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/                                                                วัน/เดือน/ปี เกดิ                       .อาย ุ         ปี 
เลขประจ าตัวประชาชน                      เพศ        ชาย         หญิง        
สถานภาพ       โสด       สมรส คู่สมรสช่ือ                                                                                        หย่า หรือ หม้าย 
เป็นสมาชิกสามัญของสหกรณ์ออมทรัพย์                                                                 จ ากัด เลขทะเบียนสมาชิก              . 
โทรศัพท์มือถือ                                   โทรศัพท์บ้าน                                  โทรศัพท์ท่ีท างาน                                   . 
(2) กลุ่มวิชาชีพของศูนย์ประสานงานต้นสังกัด : 
         ครู       สาธารณสุข      ทหาร      ต ารวจ      ราชการ      รัฐวิสาหกิจ      ประกอบการ       
สังกัด                                           หน่วยงาน                                       ด ารงต าแหน่ง                                           . 
(3) ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน :  
บ้านเลขท่ี                หมู่ที ่                 ซอย                     ถนน                           ต าบล/แขวง                                 . 
อ าเภอ/เขต                                              จังหวัด                                              .รหัสไปรษณีย์                           . 
(4) ที่อยู่ปัจจุบันที่สามารถติดต่อได้ :         เหมือนที่อยู่ตามทะเบยีนบ้าน 
ช่ือหมู่บ้าน/คอนโด/อื่นๆ                                       บ้านเลขท่ี        หมู่ที ่      ซอย                  ถนน                            . 
ต าบล/แขวง                             .อ าเภอ/เขต                             จังหวัด                               .รหัสไปรษณีย์               . 
(5) การช าระเงิน 
 5.1) จ านวนเงินค่าสมัครครั้งแรกให้เป็นไปตามประกาศของสมาคม 
       ช าระเป็นเงินสด                                           ช าระจากการเพิ่มเงินในการกู้สามัญ/กู้ฉุกเฉิน 

 5.2) การช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหน้ารายปีครั้งต่อไป โดยให้สหกรณ์หัก ดังน้ี 

  ช าระจากเงินปันผล,เฉลี่ยคืน         ช าระจากบัญชีโครงการฝากเพื่อสวัสดิการ/เงินฝากในสหกรณ์สมาชิก 
  ช าระจากการเพิ่มเงินในการกู้สามัญ/กู้ฉุกเฉิน     ช าระเป็นเงินสด 

         ช าระจากการเก็บเงินล่วงหน้าจากเงินกู้สามัญ           อื่นๆ                                                             .  

            ** ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ ตรงตามโปรแกรมฌาปนกิจของสมาคม และตรงกับ
ประกาศของสมาคมหากไม่ตรงกัน ข้าพเจ้าขอยินยอมว่าการสมัครสมาชิกคร้ังนี้เป็นโมฆะ **           

 ** ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ของข้อบังคับ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออม
ทรัพย์แห่งประเทศไทย(สส.ชสอ.) แล้ว มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกและยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ และประกาศของสมาคม 
รวมไปถึงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลตามกฎหมายข้อมูลส่วนบุคคล (PDPA) เพื่อน าไปใช้ในการด าเนินกิจการของสมาคมเท่านั้น ** 

                   ลงชื่อ                                                    ผู้สมัคร 
              (                                                    ) 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ : 
 1. ส าเนาบัตรประชาชน หรือบัตรข้าราชการผู้สมัคร 
 2. ส าเนาทะเบียนบ้านผู้สมัคร      
 3. ใบรับรองแพทย์ของรัฐฉบับจริง มีอายุไม่เกิน 30 วัน 
 4. แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง 
 5. ส าเนาบัตรประชาชน และทะเบียนบ้านผู้รับเงินสงเคราะห์ 
 6. รูปถ่ายผู้สมัครแบบเต็มตัว ณ วันยื่นสมัคร 
 7. หนังสือรับรองการเป็นสมาชิกประเภทสามัญของ สอ. 
 8. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
 9. ส าเนาใบส าคัญการเปลี่ยน ชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
 10. ส าเนาหนังสือรับรองบุตรบุญธรรม (ถ้ามี)  

              

 

 

 

 

  

สมัครด้วยตนเองผ่าน 
    ศูนย์ประสานงาน 
     ศูนย์ประสานงานประจ าจังหวัด 
 

 

 
 

เลขฌาปนกิจ                         . 
 

รอบสมัคร             /              . 

ส าหรับเจ้าหน้าที่สมาคม 



 

 

สส.ชสอ. ส.1/2 (สามัญ) 
 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน 
 ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว                                                           เป็นผู้มีคุณสมบัติ 
ในการสมัครสมาชิก สส.ชสอ. รวมทั้งได้แนบเอกสารหลักฐานประกอบการสมัคร และช าระเงินค่าสมัคร เงินค่าบ ารุง และ    
เงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าครบถ้วน ตามข้อบังคับ ระเบียบ และประกาศ สส.ชสอ. เร่ือง การรับสมัครสมาชิก สส.ชสอ. หรือ
การเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 
 

       ลงชื่อ                                               . 
            (                                                ) 
           ต าแหน่ง                                                  . 
 

ส าหรับคณะกรรมการศูนย์ประสานงาน 
เรียน นายก สส.ชสอ. 
 ตรวจสอบแล้วรับรองว่า สมาชิกมีคุณสมบัติครบถูกต้อง   
  เห็นควรรับเป็นสมาชิก สส.ชสอ. 
  ไม่ควรรับเป็นสมาชิก สส.ชสอ. เนื่องจาก                                                                                       . 
      

       ลงชื่อ                                               . 
            (                                                ) 
           ต าแหน่ง                                                  . 
 

 

 

ส าหรับเจ้าหน้าที่ สส.ชสอ. 
 ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก สส.ชสอ. และได้แนบหลักฐานประกอบการ
สมัครครบถ้วน พร้อมช าระเงินค่าสมัคร เงินค่าบ ารุง และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าครบถ้วน ตามข้อบังคับ ระเบียบ และประกาศ 
สส.ชสอ. เรื่อง การรับสมัครสมาชิก สส.ชสอ. หรือการเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 
 
 

       ลงชื่อ                                               . 
            (                                                ) 
           ต าแหน่ง                                                 . 
 

ส าหรับคณะกรรมการ สส.ชสอ. 
 ค าสั่ง    อนุมัติรับเข้าเป็นสมาชิก สส.ชสอ. ตั้งแต่วันที่                                                                               . 
     (คณะกรรมการด าเนินการ ชดุที่           คราวประชุมคร้ังที่                  เมื่อวันที่                                 ) 

  ไม่อนุมัติ เนื่องจาก                                                                                                      . 
 

       ลงชื่อ                                               . 
            (                                                ) 
           ต าแหน่ง                                                 . 
 

ผู้มีอ านาจเสนอ (แล้วแต่กรณี)  

 ผู้จัดการ 

 เหรัญญิก/เลขานุการ ศนูย์ฯ 

 ประธาน/รองประธาน ศนูยฯ์ 
 

ผู้มีอ านาจเสนอ (แล้วแต่กรณี)  

   กรรมการ สส.ชสอ. 

   อุปนายก สส.ชสอ. 

   นายก สส.ชสอ. 



 

 

 

 

  
 
 

หนังสือให้ค ายินยอมในการหักเงิน และแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย (สส.ชสอ.) 

 

          เขียนที่                                                . 
         วันที่          .เดือน                 .พ.ศ.           . 

 

 1. ข้าพเจ้า                                            อายุ          ปี  เกิดวันที่          เดือน                   พ.ศ          . 
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์                                                                     จ ากัด เลขทะเบียนสมาชิก                . 
ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่             หมู่ที่         ถนน                      ต าบล                       อ าเภอ                             . 
จังหวัด                                           รหัสไปรษณีย์                       โทรศัพท์มือถือ                                       . 
ท างานประจ าในต าแหน่ง                                       สถานที่ท างาน                                                             . 
ต าบล/แขวง                       อ าเภอ/เขต                            จังหวัด                              รหัสไปรษณีย์             . 
 2. หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ข้าพเจ้าขอมอบสิทธิให้                                                                        . 
เลขประจ าตัวประชาชน                                             เก่ียวข้องเป็น                          เป็นผู้จัดการศพของข้าพเจ้า  
 3. ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาการรับเงินสงเคราะห์ที่ สส.ชสอ. พึงจ่าย หลังจากหักเงินค่าจัดการศพให้บุคคลที่ระบุไว้และ
ยินยอมให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย เป็นผู้หักเงินสงเคราะห์         
คืนให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์ผ่านศูนย์ประสานงาน เพื่อช าระหนี้ให้เสร็จสิ้นเท่ากับจ านวนหนี้สินที่ข้าพเจ้าผูกพันอยู่ในขณะนั้น
เป็นอันดับแรก (ถ้ามี) ส่วนที่เหลือขอมอบให้บุคคล ดังต่อไปนี้ 
      3.1                                                          เลขประจ าตัวประชาชน                                         . 
      ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้                                                                                                        . 
      เบอร์โทรศัพท์                                            เก่ียวข้องเป็น                                                       . 
      3.2                                                          เลขประจ าตัวประชาชน                                         . 
      ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้                                                                                                        . 
      เบอร์โทรศัพท์                                            เก่ียวข้องเป็น                                                       . 
      3.3                                                          เลขประจ าตัวประชาชน                                         . 
      ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้                                                                                                        . 
      เบอร์โทรศัพท์                                            เก่ียวข้องเป็น                                                       . 
      3.4                                                          เลขประจ าตัวประชาชน                                         . 
      ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้                                                                                                        . 
      เบอร์โทรศัพท์                                            เก่ียวข้องเป็น                                                       . 
 
 อน่ึง ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาคร้ังนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระท าการ
ใดๆ ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ ท้ายหนังสือนี้ 

 (ลงชื่อ)                                    ผู้สมัคร                   (ลงชื่อ)                                     พยาน     

 (ลงชื่อ)                                    ผู้จัดการ/เจ้าหน้าที่ ศูนยป์ระสานงาน    

 (ลงชื่อ)                                    ประธาน/รองประธาน/กรรมการ ศูนย์ประสานงาน 

สส.ชสอ. ส.2/1 (สามัญ) 

 



 

 

 
 

ลงลายมือชื่อผู้รับเงินสงเคราะห์ไว้เป็นหลักฐานการยินยอมให้หักเงินเพื่อช าระหนี้  

 1. ผู้รับเงินสงเคราะห์และหรือผู้จัดการศพ ซึ่งต้องเป็นบุคคล (ตามข้อบังคับสมาคม หมวด 7 ข้อ 23 และประกาศ
กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์  เรื่อง วิธีการจ่ายเงินค่าจัดการศพ หรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์
ครอบครัวฯ ข้อ 3) ดังต่อไปนี้ 

  1.1 สามี ภริยา คู่สมรส บุตร บิดา มารดา  1.4 ปู่ ย่า ตา ยาย 

  1.2 พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกัน   1.5 ลุง ป้า น้า อา 

  1.3 พี่น้องร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกัน  1.6 ผู้อุปการะเลี้ยงดูหรือผู้อยู่ในอุปการะเลี้ยงดู 
 ถ้าไม่มีบุคคลที่สมาชิกระบุไว้ในใบสมัคร ให้สมาคมจ่ายเงินดังกล่าวให้แก่บุคคลใน ข้อ 1.1-1.6 ตามล าดับก่อนหลัง 
ถ้ามีผู้อยู่ในล าดับเดียวกันหลายคน ให้สมาคมแบ่งเงินค่าจัดการศพหรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์ครอบครัวที่เหลืออยู่ให้แก่
ทุกคนในสัดส่วนที่เท่ากัน กรณี ไม่อาจแบ่งเงินให้แก่บุคคลใดได้ให้เงินนั้นตกเป็นของแผ่นดิน   

 2. ผู้รับเงินสงเคราะห์ ยินยอมให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่ง
ประเทศไทย เป็นผู้หักเงินสงเคราะห์คืนให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์ผ่านศูนย์ประสานงาน เพื่อช าระหนี้ดังกล่าวจนเสร็จสิ้นก่อน
โดยขอรับเฉพาะส่วนที่เหลือจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 

 

 

               ลงช่ือ                                           ผู้สมัคร 

             (                                           ) 

              ณ วันที่                                . 
 

 

 

 

2.1 ลงชื่อ                                                . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

 

2.4 ลงชื่อ                                                   . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

 

2.2 ลงชื่อ                                                  . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

 

2.5 ลงชื่อ                                                   . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

 

2.3 ลงชื่อ                                                   . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

 

2.6 ลงชื่อ                                                    . 
(                                               ) 

เก่ียวข้องเป็น                                             . 
 

สส.ชสอ. ส.2/2 (สามัญ) 
 



 

 

 
  

 
 
 

แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์สมาชิกของชุมนุมสหกรณ์ออมทรัพย์แห่งประเทศไทย (สส.ชสอ.)  

 

          เขียนที่                                                . 
          วันที่          .เดือน                  พ.ศ.          .  
 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว                                                                                                       . 
เลขประจ าตัวประชาชน            อายุ                    ป ี
 ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าเพื่อประกอบการสมัครสมาชิก สส.ชสอ. ดังนี้ 
 1. มีสุขภาพแข็งแรง 
 2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ  จนไม่สามารถปฏบิัติหน้าที่ได้ 
 3. ไม่มีจิตฟั่นเฟือน  ไมส่มประกอบ 
 4. ประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้                    

    (4.1) โรคมะเร็ง      ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.2) โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด          ไม่มี       มี   ระบุ                                                        .    

     (4.3) โรควัณโรคในระยะอันตราย             ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.4) โรคเบาหวานขั้นรุนแรง   ไม่มี       มี   ระบุค่าน ้าตาล            mg% / Hba1c =          . 
    (4.5) โรคเอดส์      ไม่มี       มี   ระบุ                                                        .    

     (4.6) โรคเอสแอลอี (SLE)              ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.7) โรคตับแข็ง    ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.8) โรคปอดเร้ือรัง                    ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
    (4.9) ภาวะไตวาย             ไม่มี       มี   ระบุ                                                        . 
5. โรคร้ายแรงอื่นๆ (ระบุ)                                                                                                        . 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่า บันทึกถ้อยค าดังกล่าวที่ได้ให้ไว้ข้างต้น เป็นความสัตย์จริงทุกประการ ในการนี้ ข้าพเจ้า
ได้รับทราบเงื่อนไขและข้อก าหนดแล้วว่าภายใน 1 ปีนับแต่ที่ สส.ชสอ. มีมติรับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้ว หากข้าพเจ้าถึงแก่ความ
ตายก่อนครบก าหนดระยะเวลาดังกล่าว ทาง สส.ชสอ. จะไม่จ่ายเงินสงเคราะห์ให้ผู้รับเงินสงเคราะห์ กล่าวคือ หากปรากฏใน
ภายหลังว่าถ้อยค าข้อความหรือข้อมูลใด ๆ ที่ข้าพเจ้าได้แจ้งไว้ไม่ถูกต้องตรงตามความเป็นจริง ข้าพเจ้ายินยอมให้ สส.ชสอ.
ด าเนินการพิจารณาให้ข้าพเจ้าขาดคุณสมบัติการเป็นสมาชิกได้ตามมติของคณะกรรมการ สส.ชสอ.โดยไม่มีเงื่อนไขใดๆ  
ทั้งนี้ข้าพเจ้าและผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าตกลงสละสิทธิและจะไม่เรียกร้องสิทธิใดๆ อันเกี่ยวข้องกับเงินสงเคราะห์
ตามที่ก าหนดไว้ เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ทั้งนี้ให้เป็นไปตามประกาศของสมาคม ที่ 15/2569 เรื่อง การก าหนดโรคร้ายแรง 
ที่ไม่รับเป็นสมาชิก สส.ชสอ. ลงวันที่ 30 มีนาคม 2569 และตามแบบค ารับรองสุขภาพตนเอง ตามข้อ (4.1)-(4.9) ทั้งสิ้น 
 ข้าพเจ้ายินยอมให้สถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องเปิดเผยประวัติสุขภาพของข้าพเจ้า เพื่ออ านวยความสะดวกให้แก่ 
สส.ชสอ. ในการตรวจสอบประวัติของข้าพเจ้า แม้ในกรณีที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายแล้วก็ตาม ทั้งนี้เพื่อใช้ประกอบการพิจารณาว่า ข้อมูล
และค ารับรองที่ข้าพเจ้าให้ไว้ข้างต้นถูกต้องตรงตามความเป็นจริงหรือไม่ และมอบหมายให้ สส.ชสอ. ขอรับข้อมูลประวัติการรักษาพยาบาล 
เวชระเบียน หรือข้อมูลด้านสุขภาพอ่ืนใดของข้าพเจ้า จากสถานพยาบาลหรือหน่วยงานที่เกี่ยวข้องได้ โดยปราศจากเงื่อนไขใด ๆ ทั้งสิ้น 
 ขอรับรองว่าเป็นความสัตย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 

       ลงช่ือ                                             . 
ตัวบรรจง (                                              ) 

(ผู้สมัครสมาชิก สส.ชสอ.) 
                  ลงช่ือ                                            .                   ลงช่ือ                                            . 

        ตัวบรรจง (                                         )        ตัวบรรจง (                                          ) 
             พยาน (เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน)                                             พยาน (ผู้มีช่ือรับเงินสงเคราะห์) 

              

สส.ชสอ. ส.5 
(1 พ.ค.69)  



 

 

 
 

                                                                                                   

                                   

 

รูปถ่าย ณ วันยื่นเอกสาร 

วันที่ยื่นเอกสาร                    . 

ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์                                                                                               จ ากัด 

ชื่อ-นามสกุล                                         เลขสมาชิกสหกรณ์                             เลขฌาปนกิจ                    . 

เบอร์ติดต่อ                                           . 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
 

แนบรูปถ่ายผู้สมัครแบบเต็มตัว 
ในวันที่สมัคร ณ ศูนย์ประสานงาน 

ลงชื่อ                                               . 
(                                                 ) 

ผู้ยื่นเอกสาร 
           /          /         . 

 

สมัครสมาชิก 

ขอความเป็นธรรม 

เปลี่ยนแปลงผู้รบัเงินสงเคราะห ์

 

ลงชื่อ                                               . 
(                                                 ) 

เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน 
           /          /         . 

 


