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

 

 
ใบสมัครเขาเปนสมาชิก 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง    จํากัด 
เขียนที่………………….............................. 

         วันที่……………………………………….. 
เรียน ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด 
  ขาพเจา……………………..………..……...นามสกุล…………..…….……….อยูบานเลขที่…………….หมู…….. 
ถนน………………………...ตําบล………….…..……….……….อําเภอ......……..……..…………จังหวัด………….………...………… 
เบอรโทรศัพทสถานที่ทํางาน…………………………….………..……เบอรโทรศัพทที่ติดตอได…………….……….…………….…. 
ไดทราบขอความในรางขอบังคับสหกรณฯ โดยตลอดและเห็นชอบตามวัตถุประสงคของสหกรณฯ ในฐานะเปนผูมีช่ือตามบัญชีขอ      
จดทะเบียนสหกรณฯ  และขอใหถือถอยคําเปนหลักฐานตอไปนี้ 
  ขอ  1. ขาพเจามีอายุ……..……ป  (เกิดวันที่…………………………………………)  หมูโลหิต………………… 
   สถานภาพ    โสด    สมรส    หยา / หมาย    จํานวนบุตร/ธิดา……….....……....คน 
   เลขที่บัตรประจําตัวประชาชน    .................................................................................. 
   เลขที่ประจําตัวผูเสียภาษี      …………………………………… 
  ขอ  2. ขาพเจาเปน    ขาราชการ     ลูกจางประจํา  ตําแหนง………...………...………......….………………. 
   สังกัด………………..…..……......………………………ไดรับเงินเดือน……...………...……………..บาท 
   เงินเดือนตั้งเบิกที่หนวยงาน…………..……….......…….…….……………………………………………... 
  ขอ  3. ขาพเจามิไดเปนสมาชิกสหกรณอื่น   ซึ่งมีวัตถุประสงคในการกูเงิน 

ขอ  4. ขาพเจาไดเขาเปนสมาชิกในครั้งนี้  ขาพเจาขอแสดงความจํานงสงเงินคาหุนรายเดือนตอสหกรณฯ ในอัตรา
เดือนละ………………บาท(มูลคาหุนละ  10   บาท) ถือหุนขั้นต่ํา 5% ของเงินเดือน  แตไมเกิน 5,000 บาท 

ขอ  5. ถาขาพเจาไดเปนสมาชิก ขาพเจายินยอมและขอรองใหผูบังคับบัญชาหรือเจาหนาที่จายเงินรายไดของ
ขาพเจา  เมื่อไดรับมอบหมายจากสหกรณฯ  โดยหักจํานวนเงินคาหุนรายเดือน 

ขอ  6. ขาพเจาสัญญาวาถาคณะกรรมการดําเนินการสหกรณตกลงใหขาพเจาเปนสมาชิกได  ขาพเจาลงลายมือช่ือ
ในทะเบียนสมาชิกทั้งชําระคาธรรมเนียมแรกเขา   และเงินคาหุนตามขอบังคับของสหกรณฯ ใหเสร็จภายใน
ระยะเวลาที่คณะกรรมการดําเนินการไดกําหนดการชําระเงินจํานวนดังกลาว 

ขอ  7. ถาขาพเจาไดเปนสมาชิกจะปฏิบัติตามกฎหมาย  ขอบังคับ  และมติของสหกรณฯ ทุกประการ 
 

                      
   

 
 

        
 

      ขอรับรองวาเปนความจริงทุกประการ 
ลงช่ือ………………………….……….....ผูสมัคร 

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

**ใบสมัครเขาเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด   สามารถพิมพหรอืถายเอกสารได** 

         โปรดเขียนตวับรรจงและใหครบทุกชอง 
เอกสารประกอบการสมัคร 

 สําเนาบัตรขาราชการ/บัตรประชาชน 

 สําเนาทะเบียนบาน 

 สําเนาเลขบัญชีธนาคารกรุงไทย 

 สําเนาสลิปเงินเดือนยอนหลัง 1 เดอืน 

 สําเนาบัตรประชาชนและสําเนาทะเบียน   
        บานผูรับผลประโยชน สคก. 

 แบบฟอรมการเปดบัญชีออมทรัพย 

หมายเหตุ   ไม เคยเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด   มากอน 
                    เคยเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด   (ลาออกเมื่อ………………………..…….....….……) 
                    เปนสมาชิกสหกรณ..................................................... มีความประสงคจะโอนสมาชิก  โดยมีรายละเอียด ณ วันที่  
                         ....................................... ดังนี้  หุนสะสม..................................บาท หนี้เงินกู..................................บาท  
                         (โดยใหแนบสําเนาใบเสร็จรับเงินของสหกรณเดิมดวย) 



 

 
เขียนที่……………………………………...….. 
วันที่……………………………...…………..… 

คํารับรองจากผูบังคับบัญชา 
  

ขาพเจา…………………………………………………………………………..ตําแหนง…………………………………………………. 
สังกัดหนวยงาน………………………………………………………..ขอรับรองวาความเห็นของขาพเจาและตามที่ขาพเจาไดสอบสวน
ขอความซึ่งผูสมัครไดแสดงไวในใบสมัครขางตนนี้  เปนความจริงทุกประการ  ทั้งผูสมัครเปนผูที่มีลักษณะถูกตองตามกําหนดไวในราง
ขอบังคับสหกรณฯ  ขอ 4  และสมัครเปนสมาชิกของสหกรณฯ  ที่จะตั้งขึ้นได 
 
         ………………………………………..ผูรับรอง 
         (……………………………………………….) 
 
คํารับรองจากคูสมรส 
 

 ขาพเจา……………………………นามสกุล…………………………..อายุ…..………อาชีพ………………….….……………. 
ตําแหนง……………………….……ระดับ……………………..สังกัด…………………………..……….เงินเดือน……………………… 
เปนสามี/ภรรยา   ของ  นาย/นาง………….………………...……………………….…..ไดรับทราบขอความตามใบสมัครนี้โดยตลอดแลว  
ขาพเจาอนุญาตให  นาย / นาง  …………………………..….…………………….เขาเปนสมาชิกของสหกรณฯ   และทําการตาง ๆ  ตามที่
กลาวในใบสมัครทุกประการ  ตลอดจนอนุญาตใหทํานิติกรรมเกี่ยวกับเงินกูและการใด    และการค้ําประกันเงินกูของสมาชิกอื่นกับ
สหกรณฯ ไดตลอดไปดวย 
 
         …………………………………….สามี/ภรรยา 
         (……………………………………………….) 
 
         ………………………..………………….พยาน 
         (…………………….………………………….) 
 
คํารับรองจากเจาหนาที่การเงิน 
 

  ขาพเจา…………………………………………………………ตําแหนง…………………………………………….. 
สังกัด (สถานที่ทํางาน)  ………………………..………….ขอรับรองวา  นาย / นาง / นส.……………………………….………….……
มีเงินเดือนต้ังเบิก  ณ  คลังจังหวัดลําปาง  และ สามารถเรียกเก็บเงินตามระเบียบและขอบังคับของสหกรณทุกประการ 
         ………………….……..………………ผูรับรอง 
         (……………….…………….…………………)
                             ตําแหนง……………………..……..…………… 

 
 
 
 
 
 



 

 ใบสมัครเขาเปนสมาชิกสวสัดิการสงเคราะหเพื่อครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม (สคก.)               ชองสาํหรับเจาหนาท่ี 

                                    สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด   
วันที่……………..เดือน………………………………พ.ศ………………                                        เรียน  ผูจัดการ  

                                                                                                                                                     ไดบันทึกในคอมพิวเตอร  
เรื่อง    ขอสมัครเปนสมาชิกสวัสดิการสงเคราะหเพื่อครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม                                       แลวและเปนสมาชิกสมบูรณ

เมื่อ   
เรียน    ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง   จํากัด                                                    วันที่………………..……… 
                                                          
    ขาพเจา…………………………………………เกิดวันที่……………………..อายุ………..ป     (ลงช่ือ) 

ตําแหนง…………………………………………………สังกัดหนวยงาน…………………………………      (........................................) 

สมาชิกสหกรณฯ เลขที่……………………ภูมิลําเนาอยูบานเลขที่………………….ถนน……………….                  เจาหนาที่                  

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

                  ช่ือภรรายาหรือสามี………………………………………….ปจจบุันอยูบานเลขที่………….   เรียน  ประธานกรรมการ 

ถนน…………………….ตําบล………………………….อําเภอ…………………..จังหวัด……………..              เห็นควรอนุมัติ 

ขอสมัครเปนสมาชิกสวัสดิการสงเคราะหเพื่อครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม      ของสหกรณออมทรัพย 
สาธารณสุขลําปาง  จํากัด  โดยขาพเจาทราบและรับรองวา จะปฏิบัติตามหลักเกณฑสวัสดิการสงเคราะห    (ลงช่ือ) 

เพื่อครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม ที่ใชในปจจุบันหรือแกไขเพิ่มเติมทุกประการ และยินยอมใหสหกรณฯ       (นางลาวรรณ  อุบลศรี)        

สมาชิก เมื่อขาพเจาถึงแกกรรมลง ขอใหจายเงินสวัสดิการสงเคราะหเพื่อครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม                        ผูจัดการ 

ตามหลักเกณฑของสหกรณฯ ใหแก                                                                                                                                
1 ……………………………………………………………เกี่ยวของเปน………………………………       ความเห็นของประธานกรรมการ 

   ที่อยู……………………………………………………………โทรศัพท………………………………               อนุมัติ 

2 ……………………………………………………………เกี่ยวของเปน………………………………               ไมอนุมัติ 

   ที่อยู……………………………………………………………โทรศัพท……………………………..           

3 …………………………………………………………….เกี่ยวของเปน…………………………….          ลงช่ือ 

   ที่อยู……………………………………………………………โทรศัพท…………………………….            (.........................................) 

                                                                                                                                                                                    ประธานกรรมการ 

                                                            ขอแสดงความนับถือ                                                                 
                                                                                                                                                                                                                    

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

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

คํารับรองของผูบังคับบัญชาและสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด (ตองไมใชสามี           

 หรือภรรยาของผูสมัคร) ขาพเจารับรองวาผูสมัครมีคุณสมบัติตามหลักเกณฑสวัสดิการสงเคราะหเพื่อ            

ครอบครัวสมาชิกผูถึงแกกรรม มีความประพฤติเรียบรอยสมควรรบัไวพิจารณาเปนสมาชิก 
                                                                                                                                                                                                      

                  (ลายมือช่ือ)…………………………………………ผูรับรอง (ผูบังคับบัญชา) 
                                  (…………………………………………) 

 

                  (ลายมือช่ือ)………………………………………….ผูรับรอง (สมาชิกสหกรณ) 
                                  (…………………………………………) 

 



 

 

เลขที่สมาชิก......................... 

หนังสือยินยอมใหสวนราชการหักเงินชําระหนี้ 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากดั 

 

เขียนที่........................................................... 
วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. ............ 

เรียน     นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดลําปาง 
 

 ขาพเจา...................................................................อายุ................ป ปจจุบันอยูบานเลขที่..................................หมูที่............... 
ตรอก/ซอย............................................................ถนน........................................ตําบล/แขวง........................................................................ 
อําเภอ/เขต...................................................จังหวัด....................................รับราชการสังกัด........................................................................... 
ตําแหนง.....................................................และเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด เลขทะเบียนสมาชิก
................................ มีความประสงคใหสวนราชการหักเงิน  และสงใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด   ที่ขาพเจาเปน
สมาชิก จึงมีหนังสือใหความยินยอมไวกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําปางดังนี้ 
 ขอ 1.   ยินยอมใหเจาหนาที่ผูจายเงินหักเงิน เงินเดือน  คาจาง  หรือเงินบํานาญ ที่ขาพเจาพึงไดรับจากทางราชการตามจํานวนที่
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด แจงในแตละเดือน และสงชําระหนี้ ชําระคาหุน หรือเงินอื่น แลวแตกรณีใหสหกรณ         
ออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด  แทนขาพเจาทุกเดือน 
 ขอ 2.   กรณีขาพเจาพนจากการเปนขาราชการ/ลูกจาง และไดรับบําเหน็จ ขาพเจายินยอม ใหเจาหนาที่ผูจายเงินหักเงินจากเงิน
บําเหน็จที่ขาพเจาพึงไดรับจากราชการ ตามจํานวนที่สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด แทนขาพเจา 
 ขอ 3.   การหักเงินเดือน คาจาง เงินบํานาญหรือเงินบําเหน็จ ไมวากรณีใด เมื่อไดหักชําระหนี้แกทางราชการแลว(ถามี) ยินยอม
ใหหักเงินสงใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด  กอนเปนอันดับแรก 
 ขอ 4.   หนังสือยินยอมนี้ใหมีผลต้ังแตบัดนี้เปนตนไป และขาพเจาสัญญาวาจะไมถอนการใหคํายินยอมทั้งหมด หรือบางสวน 
เวนแตจะไดรับคํายินยอมเปนหนังสือ จากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด 
 หนังสือยินยอมฉบับนี้  ทําขึ้นโดยความสมัครใจของขาพเจาเอง  และไดตรวจสอบขอความและถอยคําในหนังสือนี้ทั้งหมดแลว 
ตรงตามเจตนารมณของขาพเจาทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลังฐาน 
 หนังสือนี้ทําขึ้น  2  ฉบับมีขอความตรงกัน  ฉบับที่หนึ่งเก็บไวที่หนวยงานตนสังกัดของขาพเจา ฉบับที่สองเก็บไวกับขาพเจา 
และขาพเจาไดสําเนาใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด  ไวเปนหลักฐานดวยแลว 
 
 

ลงช่ือ...................................................ผูใหคํายินยอม 
                (...................................................) 
 
 

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

 
ลงช่ือ...................................................พยาน 

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



 

 

เลขที่สมาชิก......................... 

หนังสือยินยอมใหสวนราชการหักเงินชําระหนี้ 
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากดั 

 

เขียนที่........................................................... 
วันที่.............เดือน.....................พ.ศ. ............ 

เรียน     นายแพทยสาธารณสุขจังหวัดลําปาง 
 

 ขาพเจา...................................................................อายุ................ป ปจจุบันอยูบานเลขที่..................................หมูที่............... 
ตรอก/ซอย............................................................ถนน........................................ตําบล/แขวง........................................................................ 
อําเภอ/เขต...................................................จังหวัด....................................รับราชการสังกัด........................................................................... 
ตําแหนง.....................................................และเปนสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด เลขทะเบียนสมาชิก
................................ มีความประสงคใหสวนราชการหักเงิน  และสงใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด   ที่ขาพเจาเปน
สมาชิก จึงมีหนังสือใหความยินยอมไวกับสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดลําปางดังนี้ 
 ขอ 1.   ยินยอมใหเจาหนาที่ผูจายเงินหักเงิน เงินเดือน  คาจาง  หรือเงินบํานาญ ที่ขาพเจาพึงไดรับจากทางราชการตามจํานวนที่
สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด แจงในแตละเดือน และสงชําระหนี้ ชําระคาหุน หรือเงินอื่น แลวแตกรณีใหสหกรณ         
ออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด  แทนขาพเจาทุกเดือน 
 ขอ 2.   กรณีขาพเจาพนจากการเปนขาราชการ/ลูกจาง และไดรับบําเหน็จ ขาพเจายินยอม ใหเจาหนาที่ผูจายเงินหักเงินจากเงิน
บําเหน็จที่ขาพเจาพึงไดรับจากราชการ ตามจํานวนที่สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด แทนขาพเจา 
 ขอ 3.   การหักเงินเดือน คาจาง เงินบํานาญหรือเงินบําเหน็จ ไมวากรณีใด เมื่อไดหักชําระหนี้แกทางราชการแลว(ถามี) ยินยอม
ใหหักเงินสงใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด  กอนเปนอันดับแรก 
 ขอ 4.   หนังสือยินยอมนี้ใหมีผลต้ังแตบัดนี้เปนตนไป และขาพเจาสัญญาวาจะไมถอนการใหคํายินยอมทั้งหมด หรือบางสวน 
เวนแตจะไดรับคํายินยอมเปนหนังสือ จากสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง  จํากัด 
 หนังสือยินยอมฉบับนี้  ทําขึ้นโดยความสมัครใจของขาพเจาเอง  และไดตรวจสอบขอความและถอยคําในหนังสือนี้ทั้งหมดแลว 
ตรงตามเจตนารมณของขาพเจาทุกประการ จึงลงลายมือช่ือไวเปนหลังฐาน 
 หนังสือนี้ทําขึ้น  2  ฉบับมีขอความตรงกัน  ฉบับที่หนึ่งเก็บไวที่หนวยงานตนสังกัดของขาพเจา ฉบับที่สองเก็บไวกับขาพเจา 
และขาพเจาไดสําเนาใหสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขลําปาง จํากัด  ไวเปนหลักฐานดวยแลว 
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