
                           สอฮ. 

 

   ใบสมัครสมาชิก 

กองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอุบลฮักแพง 
                                                   เขียนท่ี.............................................................. 

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

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................อาย.ุ...................ปี 

 เลขประจ าตวัประชาชน 
 

เกิดวนัท่ี....................เดือน..............................พ.ศ. .....................คู่สมรสช่ือ................................................................................... 
(1) สมาชิกของสหกรณ์ออมทรัพย.์..............................................จ ากดั สมาชิกเลขท่ี............................     สามญั      สมทบ 

 (2) ด ารงต าแหน่ง..............................................................หรือปฏิบติัหนา้ท่ี................................................................................... 
สถานท่ีปฏิบติังาน/ช่ือหน่วยงาน..........................................................ต าบล(แขวง).......................................................................
อ าเภอ(เขต)............................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์..........................................................
โทรศพัท(์ท่ีท างาน)................................................................โทรศพัทมื์อถือ.................................................................................. 
(3)สถานท่ีอยู(่ตามทะเบียนบา้น) 
บา้นเลขท่ี..........................................หมู่ท่ี...................ซอย..............................ถนน..............................ต าบล(แขวง).....................
อ าเภอ(เขต)............................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์..........................................................
โทรศพัท(์ท่ีบา้น)....................................................................โทรศพัทมื์อถือ.................................................................................. 
(4)การช าระเงิน  ดงัน้ี 

 4.1 การช าระเงินคร้ังแรก 

          ค่าสมคัรสมาชิกคร้ังแรก        เป็นเงิน    100     บาท 

          เงินสงเคราะห์ล่วงหนา้.....................................บาท 

  รวมช าระเงินคร้ังน้ี  เป็นเงิน……………….....บาท 

 4.2 การช าระเงินคร้ังต่อไป  ขา้พเจา้ยินยอมใหห้กัและช าระเงินสงเคราะห์ล่วงหนา้ ดงัน้ี 

         ช าระเป็นเงินสดท่ีกองทุนฯ 

                         ช าระจากเงินปันผล  เฉล่ียคนื  จากสหกรณ์ฯตน้สังกดั 

 ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจวตัถุประสงค ์ ระเบียบ ขอ้บงัคบักองทนุสวสัดิการสาธารณสุขอุบลฮกัแพง  มีความ
ประสงคส์มคัรเป็นสมาชิก  และยินยอมปฏิบติัตามขอ้บงัคบัและเง่ือนไขดงักล่าวทุกประการ     

 ลงช่ือ......................................................................................ผูส้มคัร           

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

 

 

             

เอกสารประกอบ 

1.ส าเนาบตัรขา้ราชการหรือบตัรประชาชน 

2.ส าเนาทะเบียนบา้น 

3.ส าเนาทะเบียนสมรส  (ถา้มี ) 

4.ใบส าคญัเปล่ียนช่ือ-สกุล(ถา้มี ) 

5.ใบถอ้ยแถลงและให้ค  ายินยอมของผูส้มคัรสมาชิก 

6.ส าเนาบตัรและส าเนาทะเบียนบา้นผูรั้บเงินสงเคราะห์ 
 

     

     

     

     

      



 

 

ค ารับรองคุณสมบัติผู้สมัครเป็นสมาชิก 

ผู้รับรองต้องเป็นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอุบลฮักแพง   
 ขา้พเจา้...........................................สมาชิกกองทุนสวสัดิการสาธารณสุขอุบลฮกัแพง  ทะเบียนเลขประจ าตวั................
อยูบ่า้นเลขท่ี...................หมู่ท่ี....................ตรอก/ซอย...........................................ถนน................................................................. 
ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต...................จงัหวดั....อุบลราชธานี.....โทรศพัท.์.................................ขอรับรองว่า
ผูส้มคัร .............................................................  มีคุณสมบติัตามขอ้บงัคบั  ขอ้ 9 ของกองทนุสวสัดิการสาธารณสุขอุบลฮกัแพง 
 
                 ลงช่ือ............................................................ผูรั้บรอง 

                (.............................................) 
         วนัท่ี............../............./................... 
 

ส าหรับเจ้าหน้าท่ีกองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอบุลฮกัแพง 

 ตรวจสอบแลว้ขอรับรองว่าผูส้มคัรเป็นผูมี้คุณสมบติัในการสมคัรสมาชิก  สอฮ.  และไดแ้นบหลกัฐานประกอบการ
สมคัรครบถว้น พร้อมช าระเงินคา่สมคัร  และเงินค่าสงเคราะห์ล่วงหนา้  ตามขอ้บงัคบั และระเบียบกองทุนสวสัดิการ
สาธารณสุขอุบลฮกัแพง        ประกาศ  สอฮ.  เร่ืองการรับสมคัรสมาชิก  สอฮ. หรือการเปิดรับสมคัรในกรณีพิเศษ  แลว้แต่กรณี 

 

        ลงช่ือ.................................................................. 
                 (........................................................) 
               ต าแหน่ง         เจา้หนา้ท่ีกองทุนฯ 

ความเห็นของคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอุบลฮักแพง 
เสนอ           เห็นควรอนุมติัให้สมคัรเป็นสมาชิก  สอฮ. 
                   ไม่เห็นควรอนุมติั  เน่ืองจาก................................................................................................. ..... 
 
                                            ลงช่ือ.................................................................. 
                                                     (...............................................................) 

                                                กรรมการกองทุน 

ความเห็นส าหรับคณะกรรมการกองทุน  สอพ 

ค าส่ัง            อนุมติัรับเขา้เป็นสมาชิก  สอฮ. ตั้งแต่วนัท่ี................................................................................................... 
      ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการกองทุน  คร้ังท่ี................../25..........เม่ือวนัท่ี.............................................. 
     ไม่อนุมติั   เน่ืองจาก...................................................................................................................................... 
        

ลงช่ือ ………………………….……. 
                                                                                                                                      (  นายอุทยั     เลียงหิรัญถาวร   )                 
                                                                                                                 ต าแหน่ง      ประธานกองทุน   

    



 

หนังสือแสดงเจตนารมณ์มอบเงินสงเคราะห์ 

       กองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอุบลฮักแพง      

   
        เขียนท่ี............................................................................................... 

      วนัท่ี...............เดือน......................................พ.ศ. ............................. 
 ขา้พเจา้.................................................................อายุ...............ปี  เกิดวนัท่ี...............เดือน.........................พ.ศ. ............. 
กองทุนสวสัดิการสาธารณสุขอุบลฮกัแพง  เลขทะเบียนท่ี............................................................ อยู่บา้นเลขท่ี..............................
หมู่ท่ี..........................ถนน............................................................ต าบล.........................................อ าเภอ.......................................
จงัหวดั............................................รหสัไปรษณีย.์................................โทรศพัทมื์อถือ.................................................................. 
 

1.สถานภาพ 

         โสด                สมรส    คู่สมรสช่ือ.....................................................................................             หยา่/หมา้ย 

 2.ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนารับเงินสงเคราะห์ท่ี  สอฮ. พึ่งจ่ายให้ผูจ้ดัการศพขา้พเจา้ 
คือ........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น..............................ของขา้พเจา้(10%ของเงินสงเคราะห์) 
2.1........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.....................................ของขา้พเจา้  สัดส่วน..............% 

2.2........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.....................................ของขา้พเจา้  สัดส่วน………..% 

2.3........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.....................................ของขา้พเจา้  สัดส่วน………..% 

2.4........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.....................................ของขา้พเจา้  สัดส่วน..............% 

2.5........................................................................เก่ียวขอ้งเป็น.....................................ของขา้พเจา้  สัดส่วน………..% 

  

โดยมีเง่ือนไขดงัน้ี                 ไดรั้บเตม็จ านวนเพียงผูเ้ดียว                          ไดรั้บส่วนแบ่งเท่าๆกนั 

         อื่นๆระบุ..................................................................................................................................................... 

 อน่ึง  ขา้พเจา้ขอรับรองว่า  การแสดงเจตนาคร้ังน้ีเป็นไปดว้ยความสมคัรใจ ไม่มีผูใ้ดบงัคบั  ข่มขู่ หรือกระท าการใดๆ 
ให้ขา้พเจา้แสดงเจตนาดงักล่าว  จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญั  ทา้ยหนงัสือน้ี 

ลงช่ือ..................................................................ผูใ้ห้ค  ายินยอม 
                                             (..................................................................) 
                                ผูส้มคัรสมาชิก สอฮ. 

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

 
ลงช่ือ..................................................................เจา้หนา้ท่ี สอฮ. 

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

             

        



 
ถ้อยแถลงและให้ค ายินยอมของผู้สมัครสมาชิก 

 กองทุนสวัสดิการสาธารณสุขอุบลฮักแพง  (สอฮ.) 
 

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

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว……………………………………………………………………………… 
เลขบตัรประจ าตวัประชาชน              อาย.ุ...................ปี 

 

ขา้พเจา้ขอให้ประวติัสุขภาพของขา้พเจา้เพื่อประกอบการสมคัรสมาชิกกองทุนสวสัดิการสาธารณสุขอุบลฮกัแพง 
(สอฮ.) ดงัน้ี 

1. มีสุขภาพแข็งแรง 
2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบตัิหน้าท่ีได้ 
3. ไม่มีจิตรฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ 
4. ประวัติการรักษาโรคดังต่อไปนี ้

4.1 โรคมะเร็งทุกชนิด      ไม่มี      มี (ระบุ)................................. 
4.2 โรคหวัใจ       ไม่มี      มี (ระบุ)................................. 
4.3 โรควณัโรคในระยะอนัตราย     ไม่มี      มี (ระบุ)................................. 
4.4 โรคเบาหวานท่ีมีภาระแทรกซอ้นตอ้งฟอกไต      ไม่มี      มี (ระบุ)................................. 
4.5 โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง      ไม่มี      มี (ระบุ)................................. 

 

ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยแถลงท่ีให้ไวเ้ป็นความจริงทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอันเป็นเท็จแล้วให้กองทุนสวัสดิการ
สาธารณสุขอุบลฮักแพง (สอฮ.) ตัดสิทธิ์จากการเป็นสมาชิกตามระเบียบของกองทุนฯ ได้ทันที และข้าพเจ้าขอสละสิทธิ์ในการ
ได้รับเงินสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครัวเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทั้งข้าพเจ้าไม่ติดใจที่จะเรียกร้องเงินสวัสดิการสงเคราะห์
ครอบครัวหรือเงินอ่ืนใดจากกองทุนฯ ท้ังส้ิน โดยขา้พเจา้ยินยอมปฏิบติัตามขอ้บงัคบัของกองทุนฯ ทุกประการ 

 

ขา้พเจา้ยินยอมเปิดเผยประวติัสุขภาพของข้าพเจา้ โดยมอบให้กองทุนฯ ขอประวติัการรักษาของขา้พเจ้าจากสภา
พยาบาลท่ีเก่ียวขอ้งได ้

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

               (ผูส้มคัรสมาชิก สอฮ.) 
 

ลงช่ือ…………………………...………………                         ลงช่ือ…………………………...……………… 
             (.............................................................)                    (.............................................................) 
                     พยาน (เจา้หนา้ท่ีกองทุนฯ)        พยาน (ผูมี้ช่ือรับเงินสงเคราะห)์ 
 


