
 

เลขท่ีสมาชิก..................... 

หลักฐานประกอบการสมัคร 

❶ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/ทะเบียนบ้านผู้สมัคร  

❷ สำเนาหน้าบัญชีธนาคารกรุงไทย 

 หนังสือรับรองจากหน่วยงานต้นสังกัด (ถ้ามี) 

 สลิปเงินเดือน (ถ้ามี) / อ่ืนๆ............................ 

 

 

 

                      ใบสมัครเข้าเป็นสมาชกิสมทบ 

สหกรณอ์อมทรัพยส์าธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร จาํกัด 

 

                  เขียนท่ี…………………………………..………………....…… 
 

วันท่ี………….เดือน……………………พ.ศ……………. 
 

 

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด 
 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………….…………..……นามสกุล……………..……..……………… 

เลขประจำตัวประชาชน................................................อาชีพ  รับราชการ  ลูกจ้างประจำหน่วยงาน

ราชการ   ลูกจ้างเอกชน  ค้าขาย  แม่บ้าน   อ่ืนๆ ........................................................................... 

เลขท่ีธนาคาร  กรุงไทย สาขา.........……………………… เลขท่ีบัญช.ี.....................………………………….………….…..

ท่ีอยู่ปัจจุบันบ้าน………………………………….เลขท่ี…………….หมู่ท่ี…….…..ถนน………………………….………..……………..

ตำบล…………..……………………..อำเภอ………….………………….จังหวัด……………………………..รหัสไปรษณีย์……………

โทรศัพท์…....………………...............................ข้าพเจ้า  ได้ทราบข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์โดยตลอดแล้ว  

เห็นชอบในความมุ่งหมายของสหกรณ์ ฯ  จึงสมัครเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์และขอให้ถ้อยคำเป็นหลักฐาน  

ดังต่อไปนี้ 

         ข้อ 1. ข้าพเจ้าอายุ………………ปี  วัน/เดือน/ปีเกิด……………………………………………. 

  ข้อ 2. ข้าพเจ้าเป็น 

 ข้าราชการ ในสังกัด    สสจ.   อบจ………………………  รพ............................... 

     ตำแหน่ง................................................................เงินเดือน...................................บาท 

     บรรจุงานเม่ือ........................................................ 

 ลูกจ้าง  พกส. /  พรก. ในสังกัด รพ.................................................................... 

     ตำแหน่ง..........................................................   เงินเดือน.....................................บาท 

 ลูกจ้างรายเดือน  ในสังกัด รพ. ..................................................................................  

     ตำแหน่ง..........................................................   เงินเดือน.....................................บาท 

 บุตร (อายุ 20 ปีข้ึนไป)   คู่สมรส  บิดา   มารดา 

     ของสมาชิกสามัญ (นาย/นาง/นางสาว)................................................................................. 

     สมาชิกสหกรณ์ฯ เลขท่ี.....................สังกัด................................................................... 

     ในตำแหน่ง...........................................................เบอร์โทรศัพท์.................................... 
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 ข้อ  3. ข้าพเจ้ามิได้เป็นสมาชิกในสหกรณ์อ่ืน  ซ่ึงมีวัตถุประสงค์ในการกู้ยืมเงิน 

 ข้อ  4. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก  ในข้ันนี้ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงส่งเงินค่าหุ้นรายเดือนต่อสหกรณ์

ในอัตราเดือนละ…..…………….…...บาท ( มูลค่าหุ้นละ 10.-บาท )   อัตราการออมอย่างต่ำต้องเป็นไปตามอัตราซ่ึง

กำหนดไว้ในระเบียบฯ หุ้นแรกเข้าครั้งแรกต้องชำระไม่ต่ำกว่า 500 บาทและจ่ายค่าธรรมเนียมแรกเข้า 100 บาท  

 ข้อ  5. ข้าพเจ้าสัญญาว่า  ถ้าคณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกได้  และเม่ือได้

ลงทะเบียนเป็นสมาชิกสหกรณ์นี้แล้ว  ข้าพเจ้าจะลงลายมือชื่อในทะเบียนสมาชิก  ท้ังชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้า

และเงินค่าหุ้นตามข้อบังคับต่อสหกรณ์  ให้เสร็จภายในวันท่ีสิ้นเดือนท่ีคณะกรรมการดำเนินการได้กำหนดชำระ

จำนวนเงินดังกล่าว  ข้าพเจ้ายินยอมและจะปฏิบัติตามความในข้อ 7. ด้วย 

 ข้อ  6. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกจะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบการ และมติของสหกรณ์ทุกประการ 

 

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

       ( …………………………………………..…………….. ) 

           ผู้สมัคร 

คํารับรองของสมาชิก 
 

       เขียนท่ี……………………………………………………….... 

      วันท่ี………….……เดือน…………..……………….พ.ศ……...……… 
 

 

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

    ( …………………………………..………………………… ) 

             ผู้รับรอง ( สมาชิก ) 
 

 

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

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

             ผู้รับรอง (สมาชิก) 
 

 

 

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

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

                       คณะกรรมการ 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความซ่ึงผู้สมัครท่ีแสดงไว้ข้างบนนี้เป็นจริงทุกประการ  และเป็นผู้มีคุณสมบัติ

ครบถ้วนถูกต้องตามข้อบังคับสหกรณ์ทุกประการ  สมควรเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์ 

 



ประเภทสมาชิก 

  สามญั  

  สมทบ   

 

 

 

 

ทะเบียนสมาชิก 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จํากดั    

ประเภทสหกรณ์ออมทรัพย์  สำนักงานเลขท่ี.........หมู่..........ถนนวิวิธสุรการ    

ตำบล/ แขวง  มุกดาหาร      อำเภอ / เขต  เมืองมุกดาหาร     จังหวัดมุกดาหาร    49000    

โทร/โทรสาร 042-633587 

 

 ข้าพเจ้า.................................................................................................................................. 

วัน / เดือน / ปเกิด ...................................................สัญชาติ............................   เพศ    ชาย   หญิง          

สถานภาพ    โสด    สมรส    หย่า  อ่ืนๆ ....................................................................................  

เลขประจําตัวประชาชน ----      

อาชีพ      ข้าราชการ /  ลูกจ้างประจำ   ลูกจ้างรายเดือน   อ่ืนๆ................................................. 

สังกัด      สสจ.  อบจ.  ร.พ.........................................  อ่ืนๆ.............................................................  

ตําแหนง.........................................................  ได้รับเงินเดือน / ค่าจ้าง เดือนละ.....................................บาท 

สถานท่ีทํางาน....................................................................เลขท่ี............หมู่ท่ี...............ถนน........................... 

ตำบล/แขวง...........................................อำเภอ/เขต.......................................จังหวัด......................................

รหัสไปรษณีย์...............................เบอร์โทรศัพท์..........................................มือถือ........................................... 

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน....................................................... เลขท่ี.............หมู่ท่ี.............ถนน........................... 

ตำบล / แขวง.............................................อำเภอ / เขต.......................................จังหวัด...............................

รหัสไปรษณีย์...................................เบอร์โทรศัพท์.................................................. 

สถานท่ีสะดวกในการติดตอ........................................................................................เลขท่ี...........หมู่ท่ี......... 

ถนน....................................ตำบล/แขวง........................................อำเภอ/เขต................................................

จังหวัด..........................รหัสไปรษณีย์......................เบอร์โทรศัพท์..............................มือถือ........................... 

วันท่ีเขาเปนสมาชิก.............................................................. 

กรณีสมัครเปนสมาชิกสมทบ  ประเภท   บุตร  บิดา  มารดา  คู่สมรส    

สมาชิกสามัญคือ (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................... 

เลขท่ีสมาชิก............................สังกัดหน่วย........................................................................................................                         

 

ลายมือชื่อสมาชิก............................................................................... 

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

หมายเหตุ   ผูสมัครโปรดถายสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน  หรือสําเนาบัตรขาราชการ หรือสําเนาใบขับขี่  

                พรอมรับรองสําเนาถูกตองแนบมาจํานวน  1  ชุด  

เลขท่ี 



 
เอกสารแนบ                                     เลขท่ีสมาชิก................ 

1. สำเนาบัตรประชาชน(สมาชิก) 

2. สำเนาบัตรประชาชน(ผู้รับโอนประโยชน์) 

 

 

แบบหนังสือแตงตัง้ผูรับโอนประโยชน 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จํากัด 
 

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

       วันท่ี..........เดือน...........................พ.ศ..................... 
 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว.........................................................................สมาชิกเลขทะเบียนท่ี.............. 

ตำแหน่ง.........................................................................สถานท่ีทำงาน.................................................................... 

ซ่ึงเป็นผู้ถือ........................................................................เลขท่ี............................................................................... 

ซ่ึงออกให้ ณ ................................................................เม่ือวันท่ี..........................................อยู่บ้านเลขท่ี................ 

ตรอก/ซอย...............................................ถนน..............................................ตำบล/แขวง........................................ 

เขต/อำเภอ...........................................จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย์............................... 

โทรศัพท์ท่ีทำงาน.....................................โทรศัพท์ท่ีบ้าน.....................................มือถือ........................................... 

ภายใต้ข้อบังคับแห่งระเบียบท่ีเก่ียวข้องของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร   จำกัด  โดยหนังสือ

ฉบับนี้     ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาว่าในกรณีท่ีข้าพเจ้าถึงแก่กรรมในระหว่างเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด   ข้าพเจ้าขอตั้งผู้รับโอนผลประโยชน์และสิทธิประโยชน์ท่ีข้าพเจ้าพึงมีจาก 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด  ได้แก่ 

- ค่าหุ้น  เงินรับฝาก   เงินปันผล   เงินเฉลี่ยคืน  และดอกเบี้ย  ตามข้อบังคับสหกรณ์ออมทรัพย์

สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด 

- เงินประกันชีวิตกลุ่ม 

- เงินทุนสาธารณประโยชน์เพ่ือสงเคราะห์ศพสมาชิกตามระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข

จังหวัดมุกดาหาร  จำกัด  เพ่ือสงเคราะห์สมาชิก 

ให้แก่ผู้มีรายชื่อข้างท้ายต่อไปนี้ 

          1.ช่ือ – สกุล.................................................................เก่ียวข้องเปน็....................................(ของข้าพเจ้า)  

ให้ได้รับสัดส่วน...........(%)  เลขบัตรประจำตัวประชาชน......................................................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

ซอย.................................ถนน..................................ตำบล...................................อำเภอ........................................ 

จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์..................................................... 

 

             /2.ช่ือ-สกุล... 
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           2.ช่ือ – สกุล....................................................................เก่ียวข้องเปน็.................................(ของข้าพเจ้า)  

ให้ได้รับสัดส่วน...........(%) เลขบัตรประจำตัวประชาชน.......................................................อยู่บ้านเลขท่ี............... 

ซอย..................................ถนน..................................ตำบล...................................อำเภอ........................................ 

จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์........................................................   

          3.ช่ือ – สกุล.....................................................................เก่ียวข้องเป็น.................................(ของข้าพเจ้า)  

ให้ได้รับสัดส่วน...........(%) เลขบัตรประจำตัวประชาชน........................................................อยู่บ้านเลขท่ี.............. 

ซอย..................................ถนน..................................ตำบล...................................อำเภอ........................................ 

จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์........................................................ 

4.ชื่อ – สกุล....................................................................เก่ียวข้องเปน็.................................(ของข้าพเจ้า)  

ให้ได้รับสัดส่วน...........(%) เลขบัตรประจำตัวประชาชน.......................................................อยู่บ้านเลขท่ี............... 

ซอย..................................ถนน..................................ตำบล...................................อำเภอ........................................ 

จังหวัด.......................................รหัสไปรษณีย์...................................โทรศัพท์........................................................   

          เพ่ือเป็นหลักฐาน  ในการนี้  ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน 

 

      ลงชื่อ................................................................ผู้แสดงเจตนา 

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

 

      ลงชื่อ..................................................................พยาน 

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

                        สมาชิกเลขทะเบียนท่ี........................... 

 

      ลงชื่อ...................................................................พยาน 

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

               สมาชิกเลขทะเบียนท่ี............................. 
 

บันทึกการเปล่ียนแปลง 

           ข้าพเจ้าขอยกเลิกแบบหนังสือแต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์ฉบับนี้    โดยแสดงเจตนาใหม่ตามแบบหนังสือ 

แต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์ ลงวันท่ี..............................................................ซ่ึงให้...................................................... 

เป็นผู้มีสิทธิรับผลประโยชน์และสิทธิประโยชน์เม่ือข้าพเจ้าถึงแก่กรรมในระหว่างเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ 

สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด 

                                                ลงช่ือ........................................................ผู้แสดงเจตนา/ผู้รับมอบฉันทะ 

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

หมายเหตุ : 1. ถ้ามีการเปลี่ยนแปลงให้ทำหนังสือข้ึนใหม่แทนฉบับเดิมและให้แนบฉบับเดิมไว้ด้วย 

               2. การขูดลบ ขีดฆ่า หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืนในแบบหนังสือแต่งตั้งผู้รับโอนประโยชน์ให้ 

   ลงลายมือชื่อกำกับไว้ด้วย 


	เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดมุกดาหาร  จำกัด
	ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ……………………………….…………..……นามสกุล……………..……..………………
	คำรับรองของสมาชิก


