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ท่ี กสอ.5/2562 
    

เรื่อง   เรียนเชิญชวนเข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ�ออมทรัพย�
ส่ิงท่ีส-งมาด0วย 1. ใบสมัครสมาชิกกองทุน

2. เอกสารประชาสัมพันธ�การสมัครสมาชิกกองทุนฯ
3. ใบตอบรับเข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ
4. ประกาศแต�งต้ังคณะกรรมการกองทุนฯ
5. ระเบียบว�าด�วย ศูนย�ประสานงาน
 

  ตามท่ีได�มีการรวมตัวของสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
จัดต้ังกองทุนสวัสดิการ ในชื่อ “กองทุน

1. เพ่ือจัดหาสวัสดิการ
หรือรายได�เพ่ือแบ�งป6นกัน 

2. เพ่ือเป�นการรวมตัวของสมาชิกออมทรัพย�
เบาภาระของผู�คํ้าประกันและทายาท
 

  ซ่ึงมีคณะกรรมการ
 

ดังนั้น กองทุนฯ จึงขอเรียนเชิญ
รับสมัครสมาชิกและดําเนินการอ่ืนใดตามท่ีกําหนดในระเบียบว�าด�วยศูนย�ประสานงานฯ  ตามท่ีแนบเรียนมาพร�อมหนังสือ
ฉบับนี้ 
  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา
 

 
    
 

                                                                       
                                                                      
                                                               

สาธารณสุขภาคอีสาน 
ศรีเทพ ต.ในเมือง อ.เมือง จ.นครพนม 48000 โทรศัพท9 0 4151 5793 
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      24  มิถุนายน  2562 

เชิญชวนเข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ 

ประธานกรรมการสหกรณ�ออมทรัพย�โรงพยาบาลพระศรีมหาโพธิ์  จํากัด 
ใบสมัครสมาชิกกองทุน     จํานวน    
เอกสารประชาสัมพันธ�การสมัครสมาชิกกองทุนฯ  จํานวน    
ใบตอบรับเข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ            จํานวน    

แต�งต้ังคณะกรรมการกองทุนฯ                       จํานวน    
ระเบียบว�าด�วย ศูนย�ประสานงาน   จํานวน    

รวมตัวของสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ” ข้ึน โดยมีวัตถุประสงค�ในการจัดต้ัง 
สวัสดิการแก�ครอบครัวของสมาชิกซ่ึงถึงแก�ความตาย โดยมิได�ประสงค�จะ

เพ่ือเป�นการรวมตัวของสมาชิกออมทรัพย�สาธารณสุขในภาคอีสาน 
เบาภาระของผู�คํ้าประกันและทายาทของสมาชิก  

ซ่ึงมีคณะกรรมการบริการกองทุน ตามสิ่งท่ีส�งมาด�วย ท่ีแนบเรียนมาพร�อมนี้

กองทุนฯ จึงขอเรียนเชิญสหกรณ�ของท�านเข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงาน
และดําเนินการอ่ืนใดตามท่ีกําหนดในระเบียบว�าด�วยศูนย�ประสานงานฯ  ตามท่ีแนบเรียนมาพร�อมหนังสือ

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

   ขอแสดงความนับถือ 

                                                                       
                                                                      (นายดาบชัย  โพธิ์สุวรรณ) 
                                                               ประธานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

 
 
 

1 

0 4151 5793 โทรสาร ต-อ 12 

จํานวน    1     ชุด 
จํานวน    1     ฉบับ 
จํานวน    1     ฉบับ    
จํานวน    1     ฉบับ 
จํานวน    1     ชุด 

รวมตัวของสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
ในการจัดต้ัง คือ 

ครอบครัวของสมาชิกซ่ึงถึงแก�ความตาย โดยมิได�ประสงค�จะแสวงหากําไร 

อีสาน ในการจัดหาสวัสดิการเพ่ือแบ�ง 

สิ่งท่ีส�งมาด�วย ท่ีแนบเรียนมาพร�อมนี้ 

เข�าร�วมเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯเพ่ือดําเนินการ 
และดําเนินการอ่ืนใดตามท่ีกําหนดในระเบียบว�าด�วยศูนย�ประสานงานฯ  ตามท่ีแนบเรียนมาพร�อมหนังสือ 

 

ประธานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 



 

   
    

                ข�าพเจ�า (นาย/นาง/นางสาว
เลขประจําตัวประชาชน 
เกิดวันท่ี...........เดือน.................................... 
(1) สมาชิกสามัญของสหกรณ�ออมทรัพย�
 สมทบสหกรณ�ออมทรัพย�.........
(2)  ดํารงตําแหน�ง..................................................
 สถานท่ีปฏิบัติงาน / ชื่อหน�วยงาน
      ตําบล (แขวง)............................
      จังหวัด.................................................
(3) สถานท่ีอยู- (ตามทะเบียนบ0าน
 บ�านเลขท่ี...........................หมู�ท่ี

ตําบล (แขวง)........................................
รหัสไปรษณีย�......................... 

(4) การชําระเงิน ดังนี้ 
 4.1 การชําระเงินครั้งแรก 
  ค�าสมัครสมาชิกครั้งแรก 
  เงินค�าเบ้ียประกันชีวิต............................................
  รวมชําระเงินครั้งนี้ เป�นเงิน
 4.2 การชําระเงินครั้งต�อไป ข�าพเจ�ายินยอมให�หัก
             ชําระเป�นเงินสดท่ีศูนย�ประสานงาน
            ชําระเงินเข�าบัญชีกองทุนสาธารณสุขภาค
  ชําระจากการหักเงินป6นผล เฉลี่ยคืน จากสหกรณ�ต�นสังกัด
 ข�าพเจ�าได�ทราบและเข�าใจวัตถุประสงค� ระเบียบ ข�อบังคับ
สมัครเป�นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติ
 
    
    

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข0อมูลให0ครบทุกช-องเอกสารประกอบ
 

1. สําเนาบัตรข�าราชการหรือบัตรประชาชน 
2. สําเนาทะเบียนบ�าน 
3. สําเนาทะเบียนสมรส (ถ�ามี) 
4. ใบสําคัญการเปล่ียนช่ือ-สกุล (ถ�ามี) 
5. ใบรับรองแพทย�ฉบับจริง มีอายุไม�เกิน 30 วัน 
6. สําเนาบัตรและสําเนาทะเบียนบ�านผู�รับเงินสงเคราะห� 
7. กรณีสมาชิกสมัครตรง ต�องมีใบเสร็จรับเงินงวดสุดท�ายหรือ

ใบรับรองของสหกรณ�ต�นสังกัด 

 

 
 
 
 

      ใบสมัครสมาชิก ประเภทสามัญ / สมทบ 
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

        เขียนท่ี...................
  วันท่ี.............เดือน................................... 

นางสาว)...................................................................................

.............. พ.ศ. ............... คู�สมรสชื่อ............................................................................
สมาชิกสามัญของสหกรณ�ออมทรัพย�..............................................................จํากัด เลขทะเบียนท่ี

.................................................................................จํากัด เลขทะเบียนท่ี
............................................................................หรือปฏิบัติหน�าท่ี.........................

ชื่อหน�วยงาน..................................................................................................
).........................................................อําเภอ (เขต).....................................

.............รหัสไปรษณีย�..........................โทรศัพท� (ท่ีทํางาน
ตามทะเบียนบ0าน) 

หมู�ท่ี.............. ซอย.....................................ถนน......................
....................อําเภอ (เขต)............................................

..... โทรศัพท�บ�าน..................................................โทรศัพท�มือถือ

 เป�นเงิน   100  บาท 
............................................ บาท 

รวมชําระเงินครั้งนี้ เป�นเงิน.................................... บาท (......................................
การชําระเงินครั้งต�อไป ข�าพเจ�ายินยอมให�หักและชําระเงินค�าเบ้ียประกันชีวิต 
ชําระเป�นเงินสดท่ีศูนย�ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน (สหกรณ�ต�นสังกัด

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน เลขท่ีบัญชี...................................................................
เงินป6นผล เฉลี่ยคืน จากสหกรณ�ต�นสังกัด 

ข�าพเจ�าได�ทราบและเข�าใจวัตถุประสงค� ระเบียบ ข�อบังคับกองทุนสาธารณสุขภาค
สมัครเป�นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข�อบังคับและเง่ือนไขของกองทุนฯทุกประการ 

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

เอกสารประกอบ 

กรณีสมาชิกสมัครตรง ต�องมีใบเสร็จรับเงินงวดสุดท�ายหรือ

             เลขประจําตัวสมาชิก
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................................................................... 
.......... พ.ศ. ......................... 

.........................................อายุ.................ปJ 

.................................................... 
จํากัด เลขทะเบียนท่ี..................... 
จํากัด เลขทะเบียนท่ี.................... 

....................................................... 
................................................... 

.............................................................. 
ท่ีทํางาน)......................................... 

........................................................
.......จังหวดั..................................... 

โทรศัพท�มือถือ..................................... 

............................................) 
 ดังนี้ 

สหกรณ�ต�นสังกัด) 
........................................ 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสานแล�ว มีความประสงค�
 

.....................................................ผู�สมัคร 
(....................................................) 

เลขประจําตัวสมาชิก. ............................ 



สําหรับเจ0าหน0าท่ี
 ตรวจสอบแล�วขอรับรองว�าผู�สมัครเป�นผู�มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก
แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ�วน พร�อมชําระเงินค�าสมัคร และเงิน
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ประกาศ เรื่องการรับสมัครสมาชิกหรือการเปLดรับสมัครเป�นกรณีพิเศษ แล�วแต�กรณี
 
    
    
 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย9ประสานงาน
เสนอ  
 เห็นควรอนุมัติให�สมัครเป�นสมาชิก 
 ไม�เห็นควรอนุมัติ เนื่องจาก
. 
    
    
                                                         
 

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการ
คําส่ัง  
               อนุมัติให�สมัครเป�นสมาชิก 
   ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
   ไม�อนุมัติ เนื่องจาก.........................................................................
 
    
    
    

 
 
 
 

สําหรับเจ0าหน0าท่ีกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ศูนย9ประสานงานสหกรณ9ออมทรัพย9
ตรวจสอบแล�วขอรับรองว�าผู�สมัครเป�นผู�มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาค

แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ�วน พร�อมชําระเงินค�าสมัคร และเงินเบ้ียประกันชีวิต
ประกาศ เรื่องการรับสมัครสมาชิกหรือการเปLดรับสมัครเป�นกรณีพิเศษ แล�วแต�กรณี

   ลงชื่อ...............................................................
   ตําแหน�ง...........................................................

ความเห็นของคณะกรรมการศูนย9ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาค

เห็นควรอนุมัติให�สมัครเป�นสมาชิก กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
เนื่องจาก..........................................................................................................

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

                                                         ประธานศูนย9ประสานงาน หรือผู0ได0รับมอบหมาย

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

อนุมัติให�สมัครเป�นสมาชิก กองทุนสวัสดิการสมาชิกสหกรณ�ออมทรัพย�ในสังกัดกระทรวง
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

...........................................................................................................................................

   ลงชื่อ........................................
          (..............................
                                  ประธานกองทุนสาธารณสุขภาค
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ศูนย9ประสานงานสหกรณ9ออมทรัพย9 
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน และได�

เบ้ียประกันชีวิต ตามข�อบังคับ และระเบียบ
ประกาศ เรื่องการรับสมัครสมาชิกหรือการเปLดรับสมัครเป�นกรณีพิเศษ แล�วแต�กรณี 

............................................................... 
........................................................... 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  

............................................................................................................................... 

............................................................. 
...........................................) 

ประธานศูนย9ประสานงาน หรือผู0ได0รับมอบหมาย 

อีสาน  

ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

..................................................... 

................................................................. 
........................................) 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 



   
   

 ข�าพเจ�า นายแพทย� / แพทย�หญิง
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี
ทําการสอบประวัติและตรวจร�างกาย นาย 
ปรากฏว�า นาย /นาง /นางสาว........................................................
ไม�เป�นผู�มีกายทุพพลภาพ จนไม�สามารถปฏิบัติหน�าท่ีได� ไม�ไร�ความสามารถ หรือจิตฟ6NนเฟOอนไม�สมประกอบ
ประวัติการรักษาโรคเหล-านี้ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห-งนี้

(1) โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ
(2) โรคหัวใจ 
(3) โรควัณโรคในระยะอันตราย
(4) โรคเบาหวานท่ีมีภาระแทรกซ�อนต�องฟอกไต
(5) โรคภูมิคุ�มกันบกพร�อง

 สรุปความเห็นและข�อเสนอแนะของแพทย�
    
    

    
    
    
หมายเหตุ   (1) ต�องเป�นแพทย�แผนป6จจุบันช้ันหน่ึง จากสถานพยาบาลของรั
 (2) แพทย�สรุปความว�าเป�นผู�มีสุขภาพสมบูรณ�แข็งแรง หรืออ่ืน ๆ ระบุโรค

 (3) ใบรับรองแพทย�ฉบับน้ีใช�ได�ไม�เกิน 
  (4) หากพบว-าเปMนโรค ตาม 
                      ภาคอีสาน จะไม-รับเปMนสมาชิก
  (5) ให0ผู0สมัครใช0ใบรับรองแพทย9ตามแบบท่ี

สมาชิก 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน ประธานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
 ข�าพเจ�า..........................................................................
แล�ว และเว�นเสียไม�เปLดเผยข�อความจริง หรือแถลงข�อความน้ันเป�นความเท็จ
ใช�สิทธิตัดรายช่ือพ�นสมาชิกภาพกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

 
 
 

ใบรับรองแพทย9 
  สถานท่ีตรวจ....................................................................................

   วันท่ี............เดือน............................................ 
แพทย�หญิง.....................................................................................

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี..........................................................................................
ทําการสอบประวัติและตรวจร�างกาย นาย /นาง /นางสาว..........................................................

...........................................................................................................................................
ไม�เป�นผู�มีกายทุพพลภาพ จนไม�สามารถปฏิบัติหน�าท่ีได� ไม�ไร�ความสามารถ หรือจิตฟ6NนเฟOอนไม�สมประกอบ
ประวัติการรักษาโรคเหล-านี้ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห-งนี้ 

กชนิด ทุกระยะ 

โรควัณโรคในระยะอันตราย 
ท่ีมีภาระแทรกซ�อนต�องฟอกไต 

โรคภูมิคุ�มกันบกพร�อง 
สรุปความเห็นและข�อเสนอแนะของแพทย�   (    )  สุขภาพแข็งแรง 

    (    )  อ่ืน ๆ ระบุ...........................................................
    

   ลงชื่อ...........................................................
          (....................................................)
              แพทย�ผู�ทําการตรวจร�างกาย

ต�องเป�นแพทย�แผนป6จจุบันช้ันหน่ึง จากสถานพยาบาลของรฐั ตามกฎหมายว�าด�วยสถานพยาบาล
แพทย�สรุปความว�าเป�นผู�มีสุขภาพสมบูรณ�แข็งแรง หรืออ่ืน ๆ ระบุโรค.................................
ใบรับรองแพทย�ฉบับน้ีใช�ได�ไม�เกิน 30 วัน นับแต�วันท่ีตรวจร�างกาย 
หากพบว-าเปMนโรค ตาม (1) – (5) หรือโรคอ่ืน ๆ ตามท่ีคณะกรรมการเห็นว-าอันตราย

จะไม-รับเปMนสมาชิก 
ให0ผู0สมัครใช0ใบรับรองแพทย9ตามแบบท่ีกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน กําหนดนี้เท-านั้น เพ่ือประกอบการสมัครเปMน

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
สาธารณสุขภาคอีสาน 

..........................................................................ขอรับรองว�า ข�าพเจ�าไม�เป�นโรคภัยไข�เจ็บ ตาม 
แล�ว และเว�นเสียไม�เปLดเผยข�อความจริง หรือแถลงข�อความน้ันเป�นความเท็จ      ข�าพเจ�ายินยอมให� 

สาธารณสุขภาคอีสาน ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ ครั้งท่ี 

 
 
 

ลงช่ือ..................................................................(
      (..........................................................................)
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.................................................................................... 
............................................ พ.ศ. ................. 

......................................................................................................................... 
...........................................................ได�

........................อายุ..............ปJ 
................................................................. 

ไม�เป�นผู�มีกายทุพพลภาพ จนไม�สามารถปฏิบัติหน�าท่ีได� ไม�ไร�ความสามารถ หรือจิตฟ6NนเฟOอนไม�สมประกอบและปราศจาก

........................................................... 

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

แพทย�ผู�ทําการตรวจร�างกาย 
ฐ ตามกฎหมายว�าด�วยสถานพยาบาล 

..................................................... 

หรือโรคอ่ืน ๆ ตามท่ีคณะกรรมการเห็นว-าอันตราย กองทุนสาธารณสุข 

กําหนดนี้เท-านั้น เพ่ือประกอบการสมัครเปMน

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ขอรับรองว�า ข�าพเจ�าไม�เป�นโรคภัยไข�เจ็บ ตาม (1) – (5) หากข�าพเจ�ารู�อยู�
ข�าพเจ�ายินยอมให� กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

ตามมติท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ ครั้งท่ี 2/2562 

........(ผู�สมัครสมาชิก) 
.....................)ตัวบรรจง 



    
 ข�าพเจ�า...........................................
สมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
ถนน......................................ตําบล.......
รหัสไปรษณีย�..............................โทรศัพท�
 1.  สถานภาพ 
   โสด         สมรส 
 2.  ข�าพเจ�าขอแสดงเจตนาการรับเงิน
ดังต�อไปนี้ 
 2.1 ...........................................................
 2.2 ...........................................................
 2.3 ...........................................................
 2.4 ...........................................................
 2.5 ...........................................................
 โดยมีเง่ือนไขดังนี้ 
    
 อนึ่ง ข�าพเจ�าขอรับรองว�า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป�นไปด�วยความสมัครใจ ไม�มีผู�ใดบังคับ ข�มขู� หรือกระทํา
การใด ๆ ให�ข�าพเจ�าแสดงเจตนาดังกล�าว จึงได�ลงลายมือชื่อไว�เป�นสําคัญ ท�ายหนังสือนี้
 
    
    
    
    
    
    
    
    
 
 

 
 
 
 

หนังสือแสดงเจตนาการมอบให0รับเงินสวัสดิการ 
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

เขียนท่ี..............................................................................
  วันท่ี.............เดือน................................... 

.........................................อายุ...........ปJ เกิดวันท่ี..........เดือน
สาธารณสุขภาคอีสาน   เลขทะเบียนท่ี.............................อยู�บ�านเลขท่ี.............

......................................อําเภอ....................................
โทรศัพท�.............................................มือถือ..............................

สมรส คู�สมรสชื่อ.......................................................................
ข�าพเจ�าขอแสดงเจตนาการรับเงินสวัสดิการ  โดยให�กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

...........................................................เก่ียวข�องเป�น....................ของข�าพเจ�า สัดส�วน

...........................................................เก่ียวข�องเป�น....................ของข�าพเจ�า สัดส�วน

...........................................................เก่ียวข�องเป�น....................ของข�าพเจ�า สัดส�วน

...........................................................เก่ียวข�องเป�น....................ของข�าพเจ�า สัดส�วน

...........................................................เก่ียวข�องเป�น....................ของข�าพเจ�า สัดส�วน
    ได�รับเต็มจํานวนเพียงผู�เดียว       ได�รับส�วนแบ�งเท�า ๆ กัน
    อ่ืน ๆ ระบุ..........................................................................................

อนึ่ง ข�าพเจ�าขอรับรองว�า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป�นไปด�วยความสมัครใจ ไม�มีผู�ใดบังคับ ข�มขู� หรือกระทํา
การใด ๆ ให�ข�าพเจ�าแสดงเจตนาดังกล�าว จึงได�ลงลายมือชื่อไว�เป�นสําคัญ ท�ายหนังสือนี้ 

  (ลงชื่อ)......................................................
                    (..................................................)
           ผู�สมัครสมาชิก กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
  (ลงชื่อ).....................................................
          (..................................................)

  (ลงชื่อ).....................................................
          (..................................................)
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.............................................................................. 
................................... พ.ศ. ................ 

เดือน.....................พ.ศ............. 
....................หมู�ท่ี.......................

.....จังหวัด..................................... 
........................................... 

........................            หย�าหรือหม�าย 
สาธารณสุขภาคอีสาน   จ�ายให�กับบุคคล 

ของข�าพเจ�า สัดส�วน.........% 
ของข�าพเจ�า สัดส�วน.........% 
ของข�าพเจ�า สัดส�วน.........% 
ของข�าพเจ�า สัดส�วน.........% 
ของข�าพเจ�า สัดส�วน.........% 

ได�รับส�วนแบ�งเท�า ๆ กัน 
............................................................... 

อนึ่ง ข�าพเจ�าขอรับรองว�า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป�นไปด�วยความสมัครใจ ไม�มีผู�ใดบังคับ ข�มขู� หรือกระทํา
 

)......................................................ผู�ให�คํายินยอม 
(..................................................) 

สาธารณสุขภาคอีสาน    
......................พยาน 

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

).....................................................เจ�าหน�าท่ี กองทุนฯ 
(..................................................) 



 
 
 
 

หนังสือยินยอมและมอบอํานาจการรับเงิน

    
    
 โดยหนังสือฉบับนี้ข�าพเจ�า................
ประชาชนเลขท่ี   
ท่ี.................. ซอย...................................
อําเภอ/เขต.......................................
โทรศัพท�บ�าน..................................................
พร�อมผู�ลงนามยินยอมและมอบอํานาจ
เป�นผู�รับเงินกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
ท่ีมีต�อสหกรณ�ออมทรัพย�.........................................................................
กับกองทุนสาธารณสุขภาคภาคอีสานแทนข�าพเจ�า
 ข�าพเจ�า/คณะ ขอรับผิดชอบในการท่ีผู�รับยินยอมและรับมอบอํานาจได�กระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบ
อํานาจนี้เสมือนว�าข�าพเจ�าได�กระทําด�วยตนเองท้ังสิ้น
 เพ่ือเป�นหลักฐานข�าพเจ�าได�ลงลายมือชื่อ 
 

    
    
 

(ลงชื่อ)..........................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ
      (..............................................)
บัตรปชช.เลขท่ี.................................
 

(ลงชื่อ).....................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ
      (...............................................)
บัตรปชช.เลขท่ี............................................................
 

    
    
 ข�าพเจ�าขอรับรองว�าเป�นลายมือชื่อ 
อํานาจจริง และได�ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ�นิ้วมือต�อ
 
 
(ลงชื่อ)..............................................
         (....................................................)
 

หนังสือยินยอมและมอบอํานาจการรับเงินสวัสดิการ
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

           เขียนท่ี..................................................................
                    วันท่ี..............เดือน.......................................... 
.............................................................................................
      ท่ีอยู�ป6จจุบันเลขท่ี

...................................ถนน....................................ตําบล/แขวง............
...................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย�

.........................................โทรศัพท�มือถือ..........................................
ยินยอมและมอบอํานาจท�ายหนังสือนี้ ยินยอมและมอบอํานาจให�สหกรณ�..................................................

สาธารณสุขภาคอีสาน แทนข�าพเจ�า เพ่ือนําเงินดังกล�าวไปชําระหนี้ของ
.........................................................................จํากัด จนแล�วเสรจ็

กับกองทุนสาธารณสุขภาคภาคอีสานแทนข�าพเจ�าจนเสร็จการ 
ขอรับผิดชอบในการท่ีผู�รับยินยอมและรับมอบอํานาจได�กระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบ

อํานาจนี้เสมือนว�าข�าพเจ�าได�กระทําด�วยตนเองท้ังสิ้น 
เพ่ือเป�นหลักฐานข�าพเจ�าได�ลงลายมือชื่อ / ลายพิมพ�นิ้วมือ ไว�เป�นสําคัญต�อหน�าพยานแล�ว

(ลงชื่อ)......................................................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ
         (..................................................) 

ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ     (ลงชื่อ)..............................
.................)          (..............................................)

.................................            บัตรปชช.เลขท่ี....................

ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ        (ลงชื่อ)......................................
........................)            (...............................

...................................... บัตรปชช.เลขท่ี...................

(ลงชื่อ)........................................................ผู�รับมอบอํานาจ
         (......................................................) 

ข�าพเจ�าขอรับรองว�าเป�นลายมือชื่อ / ลายพิมพ�นิ้วมือของผู�ยินยอมและมอบอํานาจ และผู�ยินยอมและรับมอบ
ลายพิมพ�นิ้วมือต�อหน�าข�าพเจ�า 

.............พยาน(ผู0สมัคร) (ลงชื่อ).....................................................
......................................)                     (..............................
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สวัสดิการ 

................................................................................. 
........................ พ.ศ. ....................... 

...................ซ่ึงเป�นผู�ถือบัตรประจําตัว
ท่ีอยู�ป6จจุบันเลขท่ี…………….….…………..หมู�
........................................................

รหัสไปรษณีย�.......................................... 
....................................................................

.................................................. 
เพ่ือนําเงินดังกล�าวไปชําระหนี้ของ.............................................. 

จํากัด จนแล�วเสรจ็ และดําเนินการประสานงาน 

ขอรับผิดชอบในการท่ีผู�รับยินยอมและรับมอบอํานาจได�กระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบ

ลายพิมพ�นิ้วมือ ไว�เป�นสําคัญต�อหน�าพยานแล�ว 

ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 

...........ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 
.....................) 

.............................................. 

..................ผู�ยินยอมและมอบอํานาจ 
....................) 

..................................................... 

มอบอํานาจ 

ลายพิมพ�นิ้วมือของผู�ยินยอมและมอบอํานาจ และผู�ยินยอมและรับมอบ

).....................................................พยาน 
(....................................................) 
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ใบตอบรับเข0าร-วมเปMนศูนย9ประสานงานกองทุน
 
ท่ี................./.................... 
    
 

เรื่อง ตอบรับเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ

เรียน    คณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
 

  ด�วยสหกรณ�ออมทรัพย�
ชุดท่ี............ในการประชุมครั้งท่ี........./..............
การเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

1. ชื่อศูนย�ประสานงาน สหกรณ�ออมทรัพย�
2. ท่ีอยู�.............................................................
3. โทรศัพท�............................................

เว็บไซต�   www…………………………………………
4. ประธานกรรมการประจําศูนย�ป
5. คณะกรรมการประจําศูนย�ประสานงาน

1..............................................................................................
3..............................................................................................
5..............................................................................................
7........................................................................................
9..............................................................................................
11............................................................................................

6. ผู�จัดการประจําศูนย�ประสานงาน
7. เจ�าหน�าท่ีประจําศูนย�ประสานงาน
จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ
 
  
 
 

  
 
 

 
 

ใบตอบรับเข0าร-วมเปMนศูนย9ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

   วันท่ี........เดือน...............................

ตอบรับเป�นศูนย�ประสานงานกองทุนฯ 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

ด�วยสหกรณ�ออมทรัพย�....................................................จํากัด โดยท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ
........./..............วันท่ี.......เดือน................................พ.ศ......

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ตามรายละเอียด ดังนี้ 
ชื่อศูนย�ประสานงาน สหกรณ�ออมทรัพย�......................................................

.................................................................................................................................................
............................................โทรสาร.......................................

www………………………………………… 
ประธานกรรมการประจําศูนย�ประสานงาน......................................................
คณะกรรมการประจําศูนย�ประสานงาน 

..............................................................................................2.........................................................................................

..............................................................................................4.........................................................................................
............................................................................6.........................................................................................

..............................................................................................8.........................................................................................

..............................................................................................10..............................................................
............................................................................................12.......................................................................................

ผู�จัดการประจําศูนย�ประสานงาน......................................................
เจ�าหน�าท่ีประจําศูนย�ประสานงาน....................................................

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ 

   ขอแสดงความนับถือ 

  (..........................................................)
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สาธารณสุขภาคอีสาน 

...............................พ.ศ............ 

โดยท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ 
........... มีมติให�สหกรณ�ฯตอบรับ 

......................................................จํากัด 
.................................................................................... 
.......................................E-mail………………………….. 

......................................................มือถือ...................... 

.................................................. 
......................................................................................... 
......................................................................................... 
......................................................................................... 
....................................................................................... 
....................................................................................... 
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เรื่อง แต-งตั้งคณะกรรมการ

 อาศัยอํานาจตามความในข�อบังคับของ
“คณะกรรมการผู�ดําเนินการของกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
เลือกกันเองให�ดํารงตําแหน�งประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เหรัญญิก เลขานุการ ผู�ช�วยเลขานุการ 
กรรมการของกองทุนฯ”โดยมติท่ีประชุม 
สาธารณสุขภาคอีสาน  ประกอบด�วย
                  ช่ือ  -   สกุล 
 1. นายดาบชัย    โพธิ์สุวรรณ
 2. นายป6ญญา   พละศักด์ิ
 3. นายอุบล   รัตนพันธ�
 4. นายชํานาญ   มีมูล 
 5. นายเสมอเทพ  ศรีทาสร�อย   
 6. นพ.พิทักพงษ�  จันทร�แดง
 7.นายศุภรัฐ    พูนกล�า
 8. นายชูวิทย�    ธานี 
 9. ดร.ทพ.นพรัศม� เหลือล�นนิธิศ   
 10. นายสฤษด์ิ   สาระไทย
 11. นายจักรพงษ�  เสาร�ทอง
 12. นายศิริพงษ� ศิริอมรพรรณ
 13. นายไมตรี   แก�วมงคล
 14. นายอิทธิพล   พิมพบุตร
 15. นายบัวทอง   เอกศิริ 

 

ให�คณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  
กองทุนและสมาชิกตามข�อบังคับและระเบียบ
บาท เพ่ือเป�นหลักประกันของสมาชิกสหกรณ�

 

ประกาศ

                                                                                     

 

ประกาศกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

ท่ี 2/2562 
เรื่อง แต-งตั้งคณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

…………………………………………………………………………………………… 

อาศัยอํานาจตามความในข�อบังคับของกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน หมวด 9 คณะกรรมการ
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  มีจํานวนไม�น�อยกว�า 7 คน 

เลือกกันเองให�ดํารงตําแหน�งประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เหรัญญิก เลขานุการ ผู�ช�วยเลขานุการ 
โดยมติท่ีประชุม ครั้งท่ี 1/2562 วันท่ี 3 พฤษภาคม 2562 ให�แต�งต้ังคณะกรรมการ
ประกอบด�วย 

           ตําแหน-ง      ตําแหน-ง
โพธิ์สุวรรณ ประธานกรรมการ  ประธาน สอ
พละศักด์ิ รองประธานกรรมการ คนท่ี 1 ประธาน สอ
รัตนพันธ�         รองประธานกรรมการ คนท่ี 2 ประธาน สอ

 รองประธานกรรมการ คนท่ี 3 ประธาน สอ
ศรีทาสร�อย    รองประธานกรรมการ คนท่ี 4 ประธาน 
จันทร�แดง      รองประธานกรรมการ คนท่ี 5 ประธาน สอ
พูนกล�า         รองประธานกรรมการ คนท่ี 6 ประธาน สอ

 กรรมการ   รองประธาน สอ
นพรัศม� เหลือล�นนิธิศ    กรรมการ    รองประธาน สอ

สาระไทย กรรมการ     ประธาน สอ
นายจักรพงษ�  เสาร�ทอง    กรรมการ/เหรัญญิก     ประธาน สอ

ศิริอมรพรรณ กรรมการและผู�ช�วยเหรัญญิก รองประธาน สอ
แก�วมงคล กรรมการและเลขานุการ  ประธาน สอ
พิมพบุตร กรรมการและผู�ช�วยเลขานุการ กรรมการสอ

 กรรมการและผู�ช�วยเลขานุการ   ผู�จัดการ

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  ดําเนินงานและการบริหารจัดการ
กองทุนและสมาชิกตามข�อบังคับและระเบียบของกองทุนฯ และพิจารณาให�สวัสดิการแก�สมาชิกกองทุน

เป�นหลักประกันของสมาชิกสหกรณ� 

 ณ วันท่ี  3  พฤษภาคม  พ.ศ. 2562 

                                                                                      

 (นายดาบชัย  โพธิ์สุวรรณ) 
ประธานกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
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กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

คณะกรรมการ ข�อ 27 ความว�า 
คน  และไม�เกิน  25  คน  โดย 

เลือกกันเองให�ดํารงตําแหน�งประธานกรรมการ รองประธานกรรมการ เหรัญญิก เลขานุการ ผู�ช�วยเลขานุการ  นอกนั้นเป�น
ให�แต�งต้ังคณะกรรมการกองทุน

ตําแหน-ง/สหกรณ9ต0นสังกัด  
ประธาน สอ.สสจ.นครพนม จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ.ศรีษะเกษ จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ.ร�อยเอ็ด จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ. เลย จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ. อุดรธานี  จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ. อุบลราชธานี  จํากัด 
ประธาน สอ.อนามัยสุรินทร�จํากัด 
รองประธาน สอ.สสจ.อุบลราชธานี จํากัด 

ประธาน สอ.อนามัยสุรินทร� จํากัด 
ประธาน สอ.รพ.อํานาจเจริญ จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ.ยโสธร จํากัด 
รองประธาน สอ.สสจ.ร�อยเอ็ด จํากัด 
ประธาน สอ.สสจ.อํานาจเจริญ จํากัด 
กรรมการสอ.สสจ.อํานาจเจริญ จํากัด 
ผู�จัดการ สอ.สสจ.ศรีษะเกษ จํากัด 

ดําเนินงานและการบริหารจัดการ   ให�เกิดประโยชน�สูงสุดแก�
ให�สวัสดิการแก�สมาชิกกองทุนฯ  เป�นเงินหนึ่งล�าน



 

ว-าด0วย ศูนย9ประสานงาน 

เพ่ือให�เกิดความชัดเจนในการปฏิบัติและบรรลุวัตถุประสงค�
ข�อ 5  ท่ีประชุมคณะกรรมการดําเนินการ 
ให�กําหนดระเบียบกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

ข�อ 1. ระเบียบนี้เรียกว�า 
ภาคอีสาน  พ.ศ.2562 ”  

ข�อ 2. ระเบียบนี้ให�ใช�บังคับ
ข�อ 3. ในระเบียบนี้ 

“กองทุน”หมายความว�า
  “คณะกรรมการ”
  “ประธานกรรมการ
  “กรรมการ” หมายถึง กรรมการ
  “สมาชิก” หมายถึง สมาชิก
  “เงินค-าสมัคร” หมายถึงเงินซ่ึงเรียกเก็บจากผู�ซ่ึงสมัครเข�าเป�นสมาชิกของ
  “เงินค-าเบ้ียประกันชีวิต
ชําระค�าเบ้ียประกันชีวิตกับบริษัทประกันชีวิต ตามท่ีคณะกรรมการของกองทุนเห็นชอบโดยยึดถือผลประโยชน�สูงสุดของ
สมาชิกเป�นสําคัญ 
  “ศูนย9ประสานงาน

“ ประธานศูนย9ประสานงาน
กองทุนแต�งต้ังให�เป�นประธานศูนย�ประสานงาน

“คณะกรรมการศูนย9ประสานงาน
ศูนย�ประสานงาน 

“ผู0จัดการศูนย9ประสานงาน
ประสานงานแต�งต้ังให�เป�นผู�จัดการศูนย�ประสานงาน

“เจ0าหน0าท่ีศูนย9ประสานงาน
เจ�าหน�าท่ีศูนย�ประสานงาน 
  “เงินค-าบริหารจัดการศูนย9ประสานงาน
เงินจากค�าเบ้ียประกันชีวิตท่ีสมาชิกชําระผ�านศูนย�ประสานงาน เป�นค�าใช�จ�ายในการบริหารจัดการศูนย� จํานวนร�อยละหก
ของเงินค�าเบ้ียประกันชีวิตท่ีสมาชิกชําระผ�านศูนย�
 

 

 
ระเบียบกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  

ศูนย9ประสานงาน กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน พ.
************************** 

เกิดความชัดเจนในการปฏิบัติและบรรลุวัตถุประสงค�ตามข�อบังคับกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
เนินการ มีมติในการประชุม ครั้งท่ี 2/2562 เม่ือวันท่ี 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  ว�าด�วย ศูนย�ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
ระเบียบนี้เรียกว�า “ระเบียบกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  ว�าด�วย ศูนย�ประสานงาน 

บังคับต้ังแต�วันท่ี วันท่ี 1 มิถุนายน พ.ศ. 2562 เป�นต�นไป 

หมายความว�ากองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
”หมายถึง คณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

ประธานกรรมการ”หมายถึง ประธานกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
หมายถึง กรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 

หมายถึง สมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  
หมายถึงเงินซ่ึงเรียกเก็บจากผู�ซ่ึงสมัครเข�าเป�นสมาชิกของ

เงินค-าเบ้ียประกันชีวิต”หมายถึงเงินท่ีกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
ชําระค�าเบ้ียประกันชีวิตกับบริษัทประกันชีวิต ตามท่ีคณะกรรมการของกองทุนเห็นชอบโดยยึดถือผลประโยชน�สูงสุดของ

ศูนย9ประสานงาน” หมายถึงศูนย�ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
ประธานศูนย9ประสานงาน”หมายถึงประธานกรรมการสหกรณ�ออมทรัพย�หรือผู�ได�รับมอบหมายท่ี

แต�งต้ังให�เป�นประธานศูนย�ประสานงาน 
คณะกรรมการศูนย9ประสานงาน”หมายถึงบุคคลท่ีกองทุนแต�งต้ังให�เป�นคณะกรรมการ

ผู0จัดการศูนย9ประสานงาน”หมายถึง ผู�จัดการสหกรณ�ออมทรัพย�หรือผู�ปฏิบัติหน�าท่ีผู�จัดการ
แต�งต้ังให�เป�นผู�จัดการศูนย�ประสานงาน 

เจ0าหน0าท่ีศูนย9ประสานงาน”หมายถึง บุคคลผู�ท่ีคณะกรรมการดําเนิน

เงินค-าบริหารจัดการศูนย9ประสานงาน” หมายถึง เงินท่ีกองทุนกําหนดให�ศูนย�ประสานงานสามารถหัก
เงินจากค�าเบ้ียประกันชีวิตท่ีสมาชิกชําระผ�านศูนย�ประสานงาน เป�นค�าใช�จ�ายในการบริหารจัดการศูนย� จํานวนร�อยละหก

ชิกชําระผ�านศูนย� 
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.ศ.2562 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน พ.ศ. 2562 
วันท่ี 30 พฤษภาคม พ.ศ.2562เห็นชอบ

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  พ.ศ.2562  ดังนี้ 
ศูนย�ประสานงาน กองทุนสาธารณสุข

 

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  

หมายถึงเงินซ่ึงเรียกเก็บจากผู�ซ่ึงสมัครเข�าเป�นสมาชิกของกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน เรียกเก็บจากสมาชิกประจําปJ เพ่ือ

ชําระค�าเบ้ียประกันชีวิตกับบริษัทประกันชีวิต ตามท่ีคณะกรรมการของกองทุนเห็นชอบโดยยึดถือผลประโยชน�สูงสุดของ

กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  
หมายถึงประธานกรรมการสหกรณ�ออมทรัพย�หรือผู�ได�รับมอบหมายท่ี 

แต�งต้ังให�เป�นคณะกรรมการ 

หมายถึง ผู�จัดการสหกรณ�ออมทรัพย�หรือผู�ปฏิบัติหน�าท่ีผู�จัดการ ท่ีศูนย� 

ดําเนินการกองทุน แต�งต้ังให�เป�น 

หมายถึง เงินท่ีกองทุนกําหนดให�ศูนย�ประสานงานสามารถหัก
เงินจากค�าเบ้ียประกันชีวิตท่ีสมาชิกชําระผ�านศูนย�ประสานงาน เป�นค�าใช�จ�ายในการบริหารจัดการศูนย� จํานวนร�อยละหก
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ข�อ 4. คณะกรรมการศูนย�ประสานงาน ประกอบด�วย คณะกรรมการดําเนินการสหกรณ�ออมทรัพย�   จํานวน 

ไม�น�อยกว�า 7 คน เจ�าหน�าท่ีสหกรณ�ออมทรัพย� ไม�น�อยกว�า 1 คนกรรมการกองทุนท่ีได�รับมอบหมายไม�น�อยกว�า 1 คนรวม
ท้ังสิ้นไม�เกิน 15 คน   และให�มีตําแหน�งประธานกรรมการศูนย�ประสานงาน  รองประธานกรรมการ  เลขานุการ และ
เหรัญญิก นอกนั้นเป�นกรรมการ โดยคณะกรรมการศูนย�ประสานงานท่ีมาจากศูนย�ประสานงาน ต�องได�รับการเสนอชื่อจาก
ศูนย�ประสานงานให�กองทุนแต�งต้ังเป�นคณะกรรมการศูนย�ประสานงาน  

คณะกรรมการศูนย�ประสานงาน ให�มีวาระการดํารงตําแหน�งเท�ากับวาระของคณะกรรมการ 
ดําเนินการตามสหกรณ�ออมทรัพย�ต�นสังกัด 

ข�อ 5. ให�คณะกรรมการศูนย�ประสานงาน มีบทบาทและอํานาจหน�าท่ี ดังนี้ 
5.1 ช�วยอํานวยความสะดวกในการรับสมัครสมาชิกกองทุน ให�เป�นไปตามข�อบังคับของกองทุน 
5.2 ดําเนินการประชาสัมพันธ�ในการรับสมัครสมาชิกกองทุน ตามประกาศหรือหลักเกณฑ�ท่ีกองทุน 

กําหนด 
5.3 ช�วยเหลือในการรับเงินค�าสมัคร และเงินค�าเบ้ียประกันจากสมาชิก 
5.4 แต�งต้ังบุคคลเป�นผู�จัดการศูนย�ประสานงาน เพ่ือกํากับดูแลและช�วยเหลืองานของศูนย� 

ประสานงาน 
5.5 แต�งต้ังบุคคลเป�นเจ�าหน�าท่ีศูนย�ประสานงาน เพ่ือช�วยเหลืองานของศูนย�ประสานงาน 

 ข�อ 6. เงินค-าบริหารจัดการศูนย9ประสานงาน  ให�ศูนย�ประสานงานกองทุน มีสิทธิในการหักเงินจากค�าเบ้ียประกัน
ชีวิตท่ีสมาชิกชําระเงินแก�กองทุน ผ�านศูนย�ประสานงาน เพ่ือเป�นค�าใช�จ�ายในการบริหารจัดการศูนย� จํานวนร�อยละหกของ
เงินค�าเบ้ียประกันชีวิตท่ีสมาชิกชําระผ�านศูนย�ท้ังหมดตามรอบการนําส�งเงินแก�กองทุนของศูนย�ประสานงานและเงินค�า
บริหารจัดการศูนย� ควรใช�จ�าย ดังนี้ 
  6.1  ควรใช�เป�นค�าตอบแทนการปฏิบัติงานแก�เจ�าหน�าท่ีศูนย�ประสานงาน 
  6.2  ควรใช�เป�นค�าตอบแทนการปฏิบัติงานแก�คณะกรรมการศูนย�ประสานงาน 
  6.3  ควรใช�เป�นเงินสนับสนุนกิจกรรมและสวัสดิการแก�สหกรณ�หรือแก�คณะกรรมการและฝaายจัดการของ
สหกรณ�ออมทรัพย�ศูนย�ประสานงาน   ท้ังนี้   การใช�จ�ายเงินตามข�อ 6.3   ให�เป�นอํานาจของคณะกรรมการศูนย�
ประสานงาน 

ข�อ 7. ในกรณีท่ีมีป6ญหาเก่ียวกับการปฏิบัติตามระเบียบนี้ ให�คณะกรรมการกองทุน มีอํานาจวินิจฉัยชี้ขาดและ 
ให�คําวินิจฉัยของคณะกรรมการถือเป�นท่ีสิ้นสุด 

ข�อ 8. ให�ประธานกรรมการ รักษาการให�เป�นไปตามระเบียบนี้ 
 

ประกาศ ณ วันท่ี 30 พฤษภาคม  พ.ศ. 2562 
 

                                          
(นายดาบชัย  โพธิ์สุวรรณ) 

ประธานกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน 
 


