
 
 
 
             ใบสมคัรสมาชิก 

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณอ์อมทรพัยค์รูภาคเหนอื (สฌอน.) 
        เขยีนที่..............................................................
        วันที่..........เดอืน......................พ.ศ................... 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว..............................................................................................อายุ........................ปี 

เลขที่ประจ าตวัประชาชน 
 

เกดิวันที่..........เดอืน.........................พ.ศ. ................ คู่สมรสชื่อ....................................................................................... 

ด ารงต าแหน่ง หรือปฏบิตัหิน้าที่.................................................สถานที่ปฏบิตังิาน................................................................

เป็นสมาชิกของสหกรณอ์อมทรัพย์........................................................เลขสมาชิกสหกรณ.์.................................................... 

** กรณีผูส้มคัรเป็นสมาชิกสมทบ หรือ ไม่ไดเ้ป็นสมาชิกของสหกรณ ์โปรดกรอกขอ้ (1) ใหค้รบถว้น ** 
 

(1) เป็น         คู่สมรส  บดิา   มารดา   บุตร  บุตรบุญธรรม                

ของ .............................................................สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์ ...................................เลขที่สมาชิก......................... 

 
(2) ท่ีอยู่ปัจจุบนั 

บ้านเลขที่.................หมู่ที่.............ซอย.........................ถนน..................................... ต าบล(แขวง)..................................... 

อ าเภอ (เขต)................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณยี์............................................ 

โทรศัพทบ้์าน.....................................โทรศัพทม์อืถอื........................................E-mail……..……...............………..………………………. 

(3) ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น 

บ้านเลขที่.................หมู่ที่.............ซอย.........................ถนน..................................... ต าบล(แขวง)..................................... 

อ าเภอ (เขต)................................................จังหวัด..........................................รหัสไปรษณยี์............................................ 

โทรศัพทบ้์าน.....................................โทรศัพทม์อืถอื........................................E-mail……..……...............………..………………………. 
 
 

(4) การช าระเงินค่าสมคัรสมาชิกครั้งแรกจ านวน.......................................บาท และครั้งต่อไปช าระดงันี้  
              ช าระเป็นเงนิสดทุกปี                           หักช าระจากการเพ่ิมเงินกู้ให้สมาชิก 

หักช าระจากบญัชเีงนิฝากในสหกรณ์   ของ..............................................................................................

ชื่อบญัชี.............................................................................เลขที่บญัชี................................................ 

หักช าระจากเงินปันผล,เฉล่ียคนื  ของ...................................................................................................

สมาชิกสหกรณอ์อมทรัพย์ ....................................................เลขที่สมาชิก............................................. 

 
ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงคข์องข้อบงัคบั สมาคมฌาปนกจิสงเคราะห์สหกรณอ์อมทรัพย์ครภูาคเหนือแล้ว     

มคีวามประสงคส์มคัรเป็นสมาชกิ และยินยอมปฏบิตัติามข้อบงัคบัและเงื่อนไขดงักล่าวทุกประการ 
 

ลงชื่อ.......................................................ผู้สมัคร 
(.....................................................) 

 
ต่อหน้า 2 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 
เอกสารประกอบ 

1.สำเนาบัตรเจ้าหน้าที่รัฐหรือบัตรประจำตัวประชาชน   
2.สำเนาทะเบียนบ้าน 
3.ใบรับรองแพทย์จากโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 30 วัน ฉบับจริง 
4.สำเนาทะเบียนสมรส กรณีคู่สมรส 
5.สำเนาทะเบียนรับรองบุตรบุญธรรม  กรณี บุตรบุญธรรม 
6.ใบสำคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถ้ามี) 
7. สำเนาบัตรประชาชนของผู้รับเงินสงเคราะห์ 
8. สำเนาทะเบียนบ้านของผู้รับเงินสงเคราะห์ 

สฌอน.1 



ค ายินยอมของสมาชิกสามญัสหกรณ ์ใหห้กัช าระจากบญัชีเงินฝากในสหกรณ ์หรือ หกัช าระจากเงินปันผล,เฉลีย่คืน   
 

ขา้พเจา้.................................................................................เป็นสมาชิกสามญัสหกรณ์ออมทรัพย.์.................................................

เลขสมาชิกสหกรณ์................................................มีความยนิยอมใหส้มาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพยค์รูภาคเหนือ (สฌอน.)              

หกัช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ และเงินบ ารุงสมาคมรายปี ของ................................................................ ตามที่สมาคมฯเรียกเกบ็ 

โดย             หักช าระจากบญัชีเงนิฝากในสหกรณ์ของข้าพเจ้า 

               หักช าระจากเงนิปันผล,เฉล่ียคนืของข้าพเจ้า 

                

ลงชื่อ..........................................ผู้ให้ความยินยอม 

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

 
 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
** หมายเหตุ ** 

1. กรอกขอ้มูลใหค้รบถว้นสมบูรณ์ 
2. ส าเนาเอกสาร ตอ้งลงลายมือช่ือก ากบัทุกฉบบั 
3. พยาน ตอ้งเป็นบุคคลไม่เก่ียวขอ้งกบัผูส้มคัรหรือผูรั้บผลประโยชน์ 

 
 
 

ส าหรบัเจา้หนา้ท่ี 
      ได้ตรวจสอบแล้ว ขอรับรองว่าผู้สมคัร 

( ) เป็นผู้มคีุณสมบตัถูิกต้องครบถ้วน 

( ) ได้แนบหลักฐานประกอบการสมคัรครบถ้วน  

( ) ช าระเงนิค่าสมคัร และเงนิค่าสงเคราะห์ล่วงหน้าแล้ว 
( ) ควรอนุมตัริับเป็นสมาชิก 

 

 
       ลงชื่อ..........................................เจา้หนา้ท่ี 

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

       ลงชื่อ...........................................ผูจ้ดัการ 
          (.............................................) 
 
 
 

ความเห็นของเลขานุการ/ประธานศูนยป์ระสานงาน 
(  )ควรอนุมตัริับเป็นสมาชิก (  )อื่นๆ(ระบุ)................. 
 

  ลงชื่อ.............................เลขานุการศูนยป์ระสานงาน 
  (..........................................)                     
 

  ลงชื่อ...............................ประธานศูนยป์ระสานงาน 
  (..........................................)                     
 
 

การอนุมติั 
(  ) ได้รับอนุมตั ิเมื่อวันที่........................................ 
 

   ลงชื่อ............................เลขานุการ สฌอน. 

(..........................................)      
                
(  ) ทราบและเสนอที่ประชุมทราบด้วย 
 

    ลงชื่อ............................. นายกสมาคม 

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



 
 
 

หนงัสือใหค้ ายนิยอมในการแสดงเจตนาการรบัเงินสงเคราะห ์และการหกัเงิน   

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์หกรณอ์อมทรพัยค์รูภาคเหนอื (สฌอน.) 
                                 เขียนท่ี.................................................................. 
  

        วนัท่ี.................เดือน...........................พ.ศ.......................... 

ขา้พเจา้..........................................................................อายุ..............ปี เกิดวนัท่ี...............เดือน.................................พ.ศ................ 

สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย.์..............................................เลขสมาชิกสหกรณ์..............................................ปัจจุบนัอยูบ่า้นเลขท่ี...................

หมู่ท่ี.................ถนน....................................ต าบล....................................อ าเภอ...........................................จงัหวดั......................................

รหสัไปรษณีย.์..............................โทรศพัท.์..............................................โทรศพัทมื์อถือ.................................................. ท างานประจ าใน

ต าแหน่ง...................................................................สถานท่ีท างาน...................................................................ต าบล.....................................

อ าเภอ.........................................จงัหวดั..................................รหสัไปรษณีย.์.................................โทรศพัทท่ี์ท างาน.................................... 

1. สถานภาพ 
                           โสด                      สมรส  คู่สมรสช่ือ......................................................              หยา่                     หมา้ย 

 

2. กรณี   ข้าพเจ้าม ีภาระหนี ้คงค้างอยู่กบัสหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดั  ข้าพเจ้า ยนิยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์ต้นสังกดัหัก
เงนิเพ่ือช าระหนีด้งักล่าวจนเสร็จส้ินก่อน 

3. เงนิทีเ่หลือจาก ข้อ 2 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาจ่ายเงนิสงเคราะห์ทีพ่งึจ่ายให้กบับุคคล  ดงัต่อไปนี ้
 

3.1....................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น...................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.4..................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น.................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.2....................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น...................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.5..................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น.................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.3....................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น...................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

3.6..................................................................................................

เก่ียวขอ้งเป็น.................................เบอร์โทรศพัท.์......................... 

       
      โดยมอบให้ผู้รับเงนิสงเคราะห์ล าดบัที.่........(นาย/นาง/นางสาว................................................................) เป็นผู้จดัการศพ 

         
                   อนึ่ง  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  การแสดงเจตนาคร้ังนีเ้ป็นไปด้วยความสมคัรใจ  ไม่มผู้ีใดบังคบั  ข่มขู่  หรือกระท าการใดๆ         
ให้ข้าพเจ้าแสดงเจตนาดงักล่าว  จงึได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคญั  ท้ายหนังสือนี ้
 

                    ลงช่ือ............................................ผูใ้หค้  ายนิยอม                       ลงช่ือ.................................................พยาน              

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

           ลงช่ือ....................................................เจา้หนา้ท่ีศูนยฯ์                    ลงช่ิอ...................................................ผูจ้ดัการศูนย ์

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

สฌอน.2 



 
 

แบบค ารับรองสุขภาพตนเอง 
 

เขียนที่.....................................................................................            วันที่.........เดือน...........................พ.ศ................... 
  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................... ................................................................ 
เลขประจำตัวประชาชน                                                                     อายุ..............................ปี 
  ข้าพเจ้าขอให้ประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าเพ่ือประกอบการสมัครสมาชิก สฌอน. ดังนี้ 

1. มีสุขภาพแข็งแรง 
2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าที่ได้ 
3. ไม่มีจิตฟ่ันเฟือน ไม่สมประกอบ 
4. ประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้ 

(4.1)   โรคมะเร็ง ทุกประเภท      ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.2)   โรคหัวใจ ทุกประเภท      ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.3)   โรควัณโรค ทุกประเภท       ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.4)   โรคปอด ทุกประเภท      ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.5)   โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง ทุกประเภท    ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.6)   โรคไต ทุกประเภท      ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 
(4.7)   โรคหลอดเลือด ทุกประเภท     ไม่มี       มี ระบุ....................................................... 

 5.   โรคร้ายแรงอ่ืนๆ (ระบุ).................................................................................................. .................. 
  ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่าบันทึกถ้อยคำดังกล่าวท ี่ให้ไว้ข้างต้น เป็นความสัตย์จริงทุกประการ หาก
บันทึกถ้อยค าที่ได้แจ้งไว้ไม่ตรงกับความเป็นจริงหรือเป็นเท็จแล้ว ขอให้ สฌอน. ตัดสิทธิ์ข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติ
การเป็นสมาชิกได้ตามมติคณะกรรมการ สฌอน. และข้าพเจ้าตลอดท้ังทายาทหรือผู้รับเงินสงเคราะห์ของข้าพเจ้าจะไม่
ขอรับสิทธิ์และใช้สิทธิ์ใดๆ ในการรับเงินสงเคราะห์ตามที่ก าหนด เม่ือข้าพเจ้าได้เสียชีวิตตามข้อ (4.1)-(4.7) ก่อนครบ
ก าหนด 1 ป ี
  ข้าพเจ้าได้รับทราบเงื่อนไขและข้อกำหนดแล้วว่าภายใน 1 ปีนับแต่ที่สฌอน.มีมติรับข้าพเจ้าเป็น สมาชิก
แล้ว  หากข้าพเจ้าเสียชีวิตก่อนครบกำหนด 1 ปี ด้วยโรคข้อ (4.1) – (4.7) ทาง สฌอน.จะไม่จ่ายเงินสงเคราะห์ให้ผู ้รับเงิน
สงเคราะห์ 
  ขอรับรองว่าเป็นความสัตย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
 
    ลงชื่อ.............................................................  
    (.....................................................................) 
           (ผู้สมัครสมาชิก สฌอน.) 

 

     ลงชื่อ.............................................................  ลงชื่อ............................................................. 
     (....................................................................)  (.....................................................................) 
   พยาน/เจ้าหน้าที่ศูนย์ประสานงาน    พยาน/ผู้มีชื่อรับเงินสงเคราะห์ 


