
                    
                             ศูนย�ประสานงานกองทุน
                   ประจําสหกรณ�ออมทรัพย�
                    เลขที่............หมู�ที่
                    จังหวัด.........................................

***********************************
ที่............./................... 
     
เร่ือง     แจ�งสมาชิกเสียชีวิตและขอส�งเอกสารหลักฐานเพื่อเบิกเงินสวัสดิการและเงินค�าเบี้ยประกันชีวิตจ�ายล�วงหน�า
เรียน    ประธานกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
สิ่งที่ส�งมาด�วย 1.  หนังสือขอรับเงินสวัสดิการ
  2.  หนังสือรับรองการเป.นสมาชกิกองทุน
  3.  ใบสมัครของผู�เสียชีวิต
  4.  สําเนาบตัรประชาชน
  5.  สําเนาทะเบียนบ�านผู�เสียชีวติ 
  6.  สําเนาใบมรณบัตร
  7.  สําเนาทะเบียนสมรสผู�เสียชวีิต 
  8.  สําเนาใบสําคัญการเปลี่ยนชือ่
  9.  หนังสือรับรองการตายจากโรงพยาบาลหรือนายทะเบียนท�องที่หรือ
                           ที่ทางราชการออกให�
  10. ใบสําคัญการจ�ายเงินสวัสดกิาร
  11. ใบสําคัญการจ�ายเงินค�าเบี้ยประกันชีวติจ�ายล�วงหน�า
  12. สําเนาบัตรทายาทหรือผู�รับเงินสวัสดิการ
  13. สําเนาทะเบยีนบ�านทายาทหรือผู�รับเงินสวัสดิการ
  14. สําเนาใบสาํคัญการเปลี่ยนชื่อ
  15. สําเนาหน�าสมุดบัญชีธนาคาร ศูนย=ประสานงานสหกรณ=ออมทรัพย= 

  ด�วยศูนย=ประสานงาน
ได�รับการแจ�งสมาชิกกองทนุเสียชีวิต ชื่อ นาย
เสียชีวิตด�วยสาเหตุ.............................................................
 

  บัดนี้ ศูนย=ประสานงานฯได�รับและตรวจสอบเอกสารการขอรับเงินสวสัดิการสมาชิกเสียชวีิตครบถ�วน

แล�ว จึงขอส�งเอกสารมาเพ่ือประกอบการพิจารณาต�อไป ท้ังนี้ ขอให�กองทุนดําเนินการโอนเงินเข�าบัญชีเงินฝากธนาคาร
ของศูนย=ประสานงานฯตามสิ่งท่ีส�งมาด�วยท่ีแนบเรียนมาพร�อมนี้
 

  จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา
     
 
     
     
     

ศูนย�ประสานงานกองทุนสาธารณสขุภาคอีสาน 
ประจําสหกรณ�ออมทรัพย�.........................................................................

หมู�ที่............ถนน........................................ตําบล...........................
.........................................โทรศัพท=.................................โทรสาร

*********************************************************************************************************** 

   วันที่.........เดือน...............................
แจ�งสมาชิกเสียชีวิตและขอส�งเอกสารหลักฐานเพื่อเบิกเงินสวัสดิการและเงินค�าเบี้ยประกันชีวิตจ�ายล�วงหน�า

สาธารณสุขภาคอีสาน 
หนังสือขอรับเงินสวัสดิการ     จํานวน
หนังสือรับรองการเป.นสมาชกิกองทุน    จํานวน
ใบสมัครของผู�เสียชีวิต      จํานวน
สําเนาบตัรประชาชนผู�เสียชวีิต     จํานวน
สําเนาทะเบียนบ�านผู�เสียชีวติ (ประทบัตรา “ตาย”)   จํานวน  
สําเนาใบมรณบัตร      จํานวน  
สําเนาทะเบียนสมรสผู�เสียชวีิต (ถ�ามี)    จํานวน  
สําเนาใบสําคัญการเปลี่ยนชือ่-สกุล ผู�เสียชีวิต (ถ�ามี)   จํานวน  
หนังสือรับรองการตายจากโรงพยาบาลหรือนายทะเบียนท�องที่หรือ 
ที่ทางราชการออกให�      จํานวน  
ใบสําคัญการจ�ายเงินสวัสดกิาร     จํานวน
ใบสําคัญการจ�ายเงินค�าเบี้ยประกันชีวติจ�ายล�วงหน�า   จํานวน  
สําเนาบัตรทายาทหรือผู�รับเงินสวัสดิการ    จํานวน  
สําเนาทะเบยีนบ�านทายาทหรือผู�รับเงินสวัสดิการ   จํานวน  
สําเนาใบสาํคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล ทายาทหรือผู�รับเงินสวสัดิการ(ถ�ามี)จาํนวน  
สําเนาหน�าสมุดบัญชีธนาคาร ศูนย=ประสานงานสหกรณ=ออมทรัพย=  จํานวน  

ด�วยศูนย=ประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน  ประจําสหกรณ=ออมทรัพย=
ได�รับการแจ�งสมาชิกกองทนุเสียชีวิต ชื่อ นาย/นาง/นางสาว....................................................สมาชิกสหกรณ=เลขที่

.............................................................เม่ือวันที่..........................................เวลา

บัดนี้ ศูนย=ประสานงานฯได�รับและตรวจสอบเอกสารการขอรับเงินสวสัดิการสมาชิกเสียชวีิตครบถ�วน

เพ่ือประกอบการพิจารณาต�อไป ท้ังนี้ ขอให�กองทุนดําเนินการโอนเงินเข�าบัญชีเงินฝากธนาคาร
ของศูนย=ประสานงานฯตามสิ่งท่ีส�งมาด�วยท่ีแนบเรียนมาพร�อมนี้ 

จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
   ขอแสดงความนับถือ 

  (..........................................................)
  ประธานศูนย=ประสานงานกองทุน กสสน
 ศูนย=สหกรณ=ออมทรัพย=..............................................

.........จํากัด 
...........................อําเภอ.......................... 

าร................................................. 

**********************************************************************  

.....................................พ.ศ................... 
แจ�งสมาชิกเสียชีวิตและขอส�งเอกสารหลักฐานเพื่อเบิกเงินสวัสดิการและเงินค�าเบี้ยประกันชีวิตจ�ายล�วงหน�า 

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

จํานวน  1  ฉบับ 
จํานวน 1  ฉบับ 
จํานวน  1  ฉบับ 
จํานวน  1  ฉบับ    
จํานวน  1  ฉบับ 
จาํนวน  1  ฉบบั 
จํานวน  1  ฉบับ 

ประจําสหกรณ=ออมทรัพย=...................................... จํากัด 
สมาชิกสหกรณ=เลขที่........................
เวลา...........น. นั้น 

บัดนี้ ศูนย=ประสานงานฯได�รับและตรวจสอบเอกสารการขอรับเงินสวสัดิการสมาชิกเสียชวีิตครบถ�วนถูกต�อง
เพ่ือประกอบการพิจารณาต�อไป ท้ังนี้ ขอให�กองทุนดําเนินการโอนเงินเข�าบัญชีเงินฝากธนาคาร

.......) 
กสสน. 

..............................................จํากัด 


