
 
 
 
 
 

เลขทะเบียนที่.........................                           
ใบสมัครเขาเปนสมาชิกสมทบ 

ที่.......................................................................... 
วันที่............เดือน..............พ.ศ................. 

เรียน    คณะกรรมการดำเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด 

     ขาพเจา...................................................................... เลขบัตรประจำตัวประชาชน      

ท่ีอยูปจจุบัน เลขที่...........หมูที่........ซอย..................ถนน...........................ตำบล..............................อำเภอ.....................................
จังหวัด............................... รหัสไปรษณีย.........................โทร....................................สถานภาพปจจุบนั........................................... 

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน เลขที่...........หมูที่........ซอย.................ถนน.......................ตำบล............................ อำเภอ...........................
จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย..........................โทร..........................................ไอดีไลน (ID Line).............................................. 

     อีเมล (Email) .................................................................................................... 
      ไดทราบขอความในขอบังคับของสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัดโดยตลอดแลว และเห็นชอบใน
วัตถุประสงคของ  สหกรณจึงขอสมัครเปนสมาชิกสมทบของสหกรณฯและขอใหถอยคำเปนหลักฐานดังตอไปนี้ 

     ขอ 1.  ขาพเจามีอายุ .............. ป เกิดวันที่ ............เดือน...……..........................พ.ศ............................. 

     ขอ  2.  ขาพเจาเปน         พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (สายวิชาชีพ)       พนักงานกระทรวงสาธารณสุข (สายสนับสนนุ)                                           
                                       ลูกจางชัว่คราว อื่น ๆ ระบุ..................................................................................... อายุงาน........... ป 
ในตำแหนง......................................................................เงนิเดือน................................สังกัด................................................................
กระทรวงสาธารณสุข 
         บิดา           มารดา      คูสมรส        บุตร ของ (นาย/นาง/นางสาว)............................................ 
.................................................................เลขสมาชิกสหกรณ ........................ขาพเจามีอาชีพ................................................................. 
  สถานที่ปฏิบัติงาน................................................................... เลขที่...........หมูที่........ซอย.................ถนน.......................
ตำบล............................ อำเภอ...........................จังหวัด.................... รหัสไปรษณีย..........................โทร............................................... 
     ขอ 3. ขาพเจามิไดเปนสมาชิกในสหกรณอ่ืนซึ่งมีวัตถุประสงคในการใหกูยืม 
     ขอ 4. ถาขาพเจาไดเขาเปนสมาชิกสมทบ ขาพเจาขอแสดงความจำนงในการซื้อหุนตอสหกรณ ตามระเบียบสหกรณฯ วาดวย หุน 
(มูลคาหุนละ 10 บาท) จำนวน......................หุน เปนเงนิ...............................................บาท(............................................................) 
     ขอ 5. ขาพเจาสัญญาวาถาคณะกรรมการดำเนินการตกลงใหขาพเจาเปนสมาชิกสมทบได ขาพเจาจะลงลายมือชื่อในทะเบียน
สมาชิก ทั้งชำระคาธรรมเนียมแรกเขา และเงินคาหุนตามขอบังคับตอสหกรณใหเสร็จภายในวันที่ ซึ่งคณะกรรมการดำเนินการจะได
กำหนดการชำระจำนวนเงนิดังกลาว ขาพเจายินยอมใหปฏิบัติความในขอ 5 ดวย 
     ขอ  6.  ถาขาพเจาไดเปนสมาชิกสมทบจะปฏิบัติตามขอบังคับ, ระเบียบ และมติของสหกรณทุกประการ และถาขาพเจา
เปลี่ยนแปลงในเรื่อง ชื่อ สกุล และที่อยู ขาพเจาจะแจงใหสหกรณทราบภายใน 15 วัน  
 

 
(ลงชื่อ).....................................................................ผูสมัคร             (ลงชื่อ)...................................................................ผูเก่ียวของ 
        (....................................................................)                             (....................................................................) 
 
 
 
 

เอกสารหลักฐานในการสมัคร 
 1. สำเนาบัตรประชาชน / บัตรขาราชการ 1 ฉบับ 
 2. สำเนาทะเบียนบาน 1 ฉบับ 
 3. รูปถาย 1 นิ้ว 1 รูป 
 4. สำเนาบญัชีเงินฝาก 1 ฉบับ 

Update ก.ย. 2568 
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คำรับรองของผูบังคับบัญชา/สมาชิกท่ีเกี่ยวของกับผูสมัครสมาชิกสมทบ 

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

 ขาพเจา..........................................................นามสกุล..................................................................................... 
ตำแหนง.................................................สังกัด............................................อำเภอ.............................................จังหวัดอุดรธานี 

 ขอรับรองวา ตามความรูเห็นของขาพเจา ขอความซึ่งผูสมัครไดแสดงไวในใบสมัครขางบนนี้เปนความจริงทุกประการ 
ท้ังผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติตามที่กำหนดไวในระเบียบของสหกรณวาดวยคุณสมบัติของสมาชิก ขอ 49 สมควรเขาเปน
สมาชิกสมทบ 

       (ลงชื่อ)....................................................ผูบังคับบัญชา/สมาชิกที่เก่ียวของกับผูสมัคร                                                                                               
                                                        (...................................................)                    
                 ******************************************************************************* 

 เรียน ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด 

  ไดตรวจสอบแลว ผูสมัครสมาชิกสมทบ ดังกลาวขางตน ไมไดเปนสมาชิกของสหกรณอื่น  
  ผูสมัคร     ไมเคย     เคย เปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยฯ นี้มากอน   
                                                       (ลาออกมาแลว........ครั้ง  และ ลาออกครั้งสุดทายเมื่อ...........………………………) 
  ผูสมัครมีคุณสมบัติครบถวนตามขอบังคับสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด เห็นควร
รับเขาเปนสมาชิก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

ตรวจสอบถูกตองแลว เห็นสมควรรับเปนสมาชิกได อนุมัติ 
 

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

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

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

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

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

   
................./............../................... ................./............../................... ................./............../................... 

 
 
 
 

บัตรตัวอยางลายมือช่ือสมาชิก 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจงัหวัดอุดรธานี จำกัด 

 
ชื่อเต็ม (ตัวบรรจง)............................................................................... 
ตัวอยางลายมือช่ือ 
1.................................................................................................. 

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

    วันที.่.............เดือน.......................พ.ศ.................. 

 

โปรดกรอก ช่ือ – นามสกลุ 
พรอมลงลายมือช่ือ 
ใหครบถวน 
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ทะเบียนสมาชิก 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด 

 
 ขาพเจา(นาย/นางสาว/นาง)......................................................................................ไดสมัครเขาเปนสมาชิกสมทบ
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด และคณะกรรมการดำเนินการ ชุดที่................ในคราวประชุมครั้งที่
........./...............เมื่อวันที่...........เดือน..........................พ.ศ. .............ไดมีมติรับขาพเจาเขาเปนสมาชิกสมทบ เลขทะเบียน
สมาชิกเลขที่............................................... 
  
 ในการนี้ ขาพเจาไดชำระคาธรรมเนียมแรกเขา ชำระคาหุนตามจำนวนที่จะถือ และขอลงลายมือชื่อในทะเบียน
สมาชิกนี้ไวเปนสำคัญ 

                                               (ลงช่ือ)....................................................สมาชิกสมทบ 

                                                        (...................................................) 
 
                                               (ลงช่ือ)....................................................พยาน 
                                                       (...................................................) 
 
                                                (ลงชื่อ)....................................................พยาน 
         (...................................................) 
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หนังสือต้ังผูรับโอนประโยชน 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด 
 

วันที่.................เดอืน............พ.ศ............ 
 ขาพเจา......................................................................................สมาชิกเลขที่.....................ที่อยูที่สามารถติดตอได 
บานเลขท่ี.....................หมูท่ี...........ซอย.....................ถนน......................ตำบล.............................อำเภอ...............................
จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย........................................โทรศัพท (บาน)............................................
โทรศพัท (มือถือ).......................................ขอทำหนังสือตั้งผูรับโอนประโยชน มีขอความดังตอไปนี้ 

ถาขาพเจาถึงแกกรรม ขาพเจาขอใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด จายเงินคาหุน เงินฝาก 
เงินปนผล เงินเฉลี่ยคืน และผลประโยชนอ่ืน ๆ บรรดาที่ขาพเจามีอยูในสหกรณฯ ใหแกบุคคลดังตอไปนี้ 

ลำดับ ชื่อ-สกุล ที่อยู (โดยละเอียด) 
ใหไดรับ 

รอยละ (%) 
หมายเหต ุ

 
1 

ชื่อ....................................................................... 
สกุล..................................................................... 
เลขบัตรประชาชน............................................... 
เก่ียวของเปน....................................................... 

ที่อยู........................................................................ 
............................................................................... 
...........................รหสัไปรษณีย............................. 
โทรศัพท............................................. 

  

 
2 

ชื่อ....................................................................... 
สกุล..................................................................... 
เลขบัตรประชาชน............................................... 
เก่ียวของเปน....................................................... 

ที่อยู........................................................................ 
............................................................................... 
...........................รหสัไปรษณีย............................. 
โทรศัพท............................................. 

  

 
3 

ชื่อ....................................................................... 
สกุล..................................................................... 
เลขบัตรประชาชน............................................... 
เก่ียวของเปน....................................................... 

ที่อยู........................................................................ 
............................................................................... 
...........................รหสัไปรษณีย............................. 
โทรศัพท............................................. 

  

 
4 

ชื่อ....................................................................... 
สกุล..................................................................... 
เลขบัตรประชาชน............................................... 
เก่ียวของเปน....................................................... 

ที่อยู........................................................................ 
............................................................................... 
...........................รหสัไปรษณีย............................. 
โทรศัพท............................................. 

  

เงื่อนไขอื่น ๆ ............................................................................................................................................................. 
................................................................................................................................................................................... 

ขณะที่ขาพเจาทำหนังสือตั้งผูรับโอนประโยชน ขาพเจามีสติสัมปชัญญะสมบูรณดี  และไดอานคำแนะนำการตั้งรับผูโอน
ประโยชนดานหลังหนังสือ ฉบับนี้เปนที่เขาใจแลว จึงลงลายมือชื่อไวเปนสำคญัตอหนาพยาน 

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

           ขอรับรองวาผูทำหนังสือตั้งผูรับโอนประโยชนไดลงลายมือช่ือตอหนาขาพเจาทั้งหมด  จึงพรอมกันลงลายมือชื่อไวเปนหลักฐาน 

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

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

หมายเหตุ 1. ตองมีผูลงลายมือช่ือเปนพยานจำนวน 2 คน และพยานตองมิใชผูรับโอนประโยชน 
  2. โปรดอานขอแนะนำในการตั้งผูรบัโอนประโยชนดานหลังหนังสือฉบับนี้ 
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ขอแนะนำการตั้งผูรับโอนประโยชน 
1. ผูรับโอนประโยชน 
 ผูรับโอนประโยชนควรมีความเก่ียวพันกับสมาชิกผูเจตนา โดย พอ หรือ แม หรือ คูสมรส หรือ บุตร หรือ พี่ หรือ 
นองของสมาชิก ทั้งนี้ผูรับประโยชนสามารถระบุไดตั้งแต 1 คน หรือหลายคนก็ได 
2. การตั้งผูรับโอนประโยชนใหไดรับประโยชนทั้งหมดเพียงคนเดียว 
 กรณีน้ีหมายถึง สมาชิกผูแสดงเจตนามีความประสงคใหบุคคลหนึ่งบุคคลใดเปนผูรับโอนประโยชนท้ังหมดเพียงคน
เดียวใหระบุไวดังตัวอยางเชน 
 ตัวอยางที่ 1 นาย ก. ใหไดรับรอยละ 100 หมายถึง นาย ก. ไดรับประโยชนทั้งหมดเพียงคนเดียว หรือ 
 ตัวอยางที่ 2 นาย ก. ใหไดรับรอยละ 100 นางสาว ข. ใหไดรับ รอยละ 100 เด็กหญิง ค.ใหไดรับรอยละ 100 
หมายถึง หากนาย ก. ยังมีชีวิตอยูใหนาย ก. เปนผูรับโอนประโยชนแตเพียงผูเดียว เวนแต นาย ก. ถึงแกความตาย จึงให
นางสาว ข. เปนผูรับโอนประโยชนแตเพียงผูเดียว และเด็กหญิง ค. เปนผูรับโอนประโยชนทั้งหมด หาก นาย ก. และนางสาว 
ข. ถึงแตความตาย 
หมายเหต ุกรณีผูรับโอนประโยชนที่ระบุไวถึงแกความตายทั้งหมด ทรพัยมรดกและผลประโยชนของสมาชิกผูถึง 
แกความตายจะตกทอดแกทายาทของสมาชิกตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย 
3. การตั้งผูรับโอนประโยชนใหไดรับประโยชนตามสัดสวน 
 กรณีน้ี หมายถึง สมาชิกผูแสดงเจตนามีความประสงคใหบุคคลหลายคนเปนผูรับโอนประโยชนตามสัดสวนให 
ระบุไวดังตัวอยาง เชน  
 ตัวอยางที่ 1 นาย ก.ใหไดรับรอยละ 50 นางสาว ข. ใหไดรับรอยละ 30 เด็กหญิง ค. ใหไดรับรอยละ 20 
หมายเหต ุกรณีน้ี หากนายก. หรือนางสาว ข. หรือเด็กหญิง ค. ถึงแกความตาย ทรัพยมรดกและประโยชนอ่ืนใด 
ของสมาชิกในสัดสวนท่ีนาย ก. หรือนางสาว ข. หรือเด็กหญิง ค. จะไดรับนั้น จะตกทอดแกทายาทของสมาชิก ตาม        
ประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย 
 ตัวอยางที่ 2. นายก. ใหไดรับรอยละ 50 นางสาว ข. ใหไดรับรอยละ 30 เด็กหญิง ค. ใหไดรับรอยละ 20 
กรณีนาย ก.หรือนางสาว ข. หรือ เด็กหญิง ค. ถึงแกความตาย ให (นาย นางสาว นาง......................................) ไดรับ
ประโยชนแทน เปนตน ในการตั้งผูรับโอนประโยชนตามสัดสวนเมื่อรวมแลวควรใหครบ 100 เปอรเซ็นต หากไมครบ 100 
เปอรเซน็ต สวนที่เหลือจะเปนไปตามดังตัวอยางที่ 3 นี ้
 ตัวอยางที่ 3 กรณตีั้งผูรับโอนประโยชน รวมแลว ไมครบ 100 เปอรเซ็นต เชน นาย ก. ใหไดรับรอยละ 30 นางสาว 
ข. ใหไดรับรอยละ 20 เด็กหญิง ค. ใหไดรับรอยละ 10 รวมทั้งสิ้น 60 เปอรเซ็นต กรณีเชนนี้ทรพัยสินและผลประโยชนอีก 40 
เปอรเซน็ตของสมาชิกจะตกทอดแกทายาทของสมาชิกตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย 
4. สมาชิกประสงคต้ังรับโอนประโยชน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


