
 

  
 

         
 

 

    ใบสมคัรสมาชิก  
กองทุนสวสัดิการสมาชิกของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย (กสธท.) 

                เขยีนที.่......................................................................................... 
                               วนัที.่................เดอืน...........................................พ.ศ........................... 
 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)...............................................................................................อาย.ุ..........ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน         
เกดิวนัที.่........................เดอืน...................................................พ.ศ. ..............................  

1. เลขทะเบยีนสมาชกิ สสธท. ที.่..............  สหกรณ์ออมทรพัย.์............................... จ ากดั  สมคัรตรง กสธท. 
 เป็นสมาชกิสามญั สสธท.  เป็นเจา้หน้าที ่กสธท.  เป็นเจา้หน้าที/่คณะกรรมการ ชสอ. 
 เป็นสมาชกิสมทบ สสธท. (  ) คูส่มรส (  ) บุตร 

      2. สถานตดิตอ่ทีอ่ยูบ่า้นเลขที.่.............หมูท่ี.่..........ซอย.......................................ถนน..............................................        
ต าบล (แขวง)...........................................อ าเภอ (เขต)............................................จงัหวดั...................................................  
รหสัไปรษณีย.์........................โทรศพัทบ์า้น..........................................โทรศพัทม์อืถอื.......................................................... 
       3.  ขอสมคัรเป็นสมาชกิของกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย (กสธท.) 

4. การช าระเงนิคา่สมคัรและเบี้ยประกนั ดงันี้ 
 4.1 การช าระเงนิครัง้แรกเริม่สมคัร เป็นเงนิ.........................บาท (คา่สมคัร 100 บาท และเบีย้ประกนั.............................บาท) 
 4.2 การช าระเงนิครัง้ตอ่ไป ขา้พเจา้ยนิยอมใหห้กัและช าระเงนิเบีย้ประกนัตอ่อาย ุกสธท. ดงันี้ 
       ช าระเป็นเงนิสดที ่กสธท. หรอืศูนยป์ระสานงาน กสธท. 

                  น าช าระเอง / โอนเขา้ระบบ KTB teller payment ของธนาคารกรุงไทย สาขานนทบุร ีชื่อบญัช ีกองทุน
สวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย เลขทีบ่ญัช ี108-6-09065-9 ค่าธรรมเนียมการโอน 10 บาท (รหสัหน่วยงาน/
Company code : 92778)    
                           ช าระจากเงนิปนัผล เฉลีย่คนื จากสหกรณ์ตน้สงักดั 

5. หากขา้พเจา้เสยีชวีติ ขา้พเจา้ยนิยอมมอบเงนิสวสัดกิารสงเคราะห์ให้สหกรณ์ตน้สงักดั เพื่อช าระหนี้ของขา้พเจา้ (กรณี
สหกรณ์ต้นสงักดัเป็นศูนยป์ระสานงาน) และส่วนที่เหลอืมอบให้บุคคล ตามที่ก าหนดไวใ้นใบสมคัรหรอืหนังสอืเปลีย่นแปลงของ
สมาคม สสธท. 

6. ขา้พเจา้ขอสญัญาวา่ เมือ่คณะกรรมการอนุมตัใิหข้า้พเจา้เป็นสมาชกิแลว้ ขา้พเจา้จะปฏบิตัติามขอ้บงัคบั ระเบยีบ และมติ
ของกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย ทุกประการ และจะส่งเสรมิ สนับสนุน กสธท. ใหเ้จรญิรุ่งเรอืง
ยิง่ๆ ขึน้ไป 

7. ข้าพเจ้า...........................................................ขอรบัรองว่า ข้าพเจ้ามีสขุภาพสมบูรณ์แขง็แรง  (ไม่ป่วยเป็นโรคมะเรง็ทุก
ชนิด ทุกระยะ  เป็นต้น) ณ วนัสมคัร ตามข้อบงัคับ 9(2) หากข้าพเจ้ารู้แล้วละเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจริง หรือแถลงข้อความนั้น                        
เป็นความเทจ็ ข้าพเจ้ายินยอม ให้ กสธท. ใช้สิทธิตดัรายช่ือพ้นสมาชิกภาพ กสธท. ตามข้อบงัคบัข้อ 14(1) (3) ได้ 

   

     ลงชือ่……………..……….....................ผูส้มคัร 
                                                                   (………………..…..……………….) 
 

      ลงชือ่………………….......................กรรมการสหกรณ์/เจา้หน้าทีต่น้สงักดั 
                               (..…………………..………...……..) 

ความเหน็ของกรรมการกองทุนฯ พิจารณารบัเป็นสมาชิก  (      ) อนุมตั ิ  (      ) ไมอ่นุมตั ิ 
อาศยัขอ้บงัคบักองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย พ.ศ. 2560 ขอ้ 43 ตามมตทิีป่ระชุมครัง้ที.่....................วนัที.่..........................  
 

ลงชื่อ……………….....................………...ประธานกองทุนฯ / หรอืผูไ้ดร้บัมอบหมาย 
              (…………………………….....…)           

กสธท. 1 

เลขทะเบียนสมาชิก กสธท. ..................... 
สมาชิก........................................ 

ได้ตรวจสอบแล้ว 
เป็นสมาชกิ สสธท. ทะเบยีนเลขที.่.....................จรงิ 

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

เจา้หนา้ท่ีศูนย/์กสธท. 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมลูให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ  
(เร่ิมใช้ตัง้แต่วนัท่ี 1 ธนัวาคม 2560 เป็นต้นไป) 
 1. ส าเนาบตัรขา้ราชการหรอืบตัรประชาชน พรอ้มรบัรอง

ส าเนา  
 2. ส าเนาหนงัสอืส าคญั สสธท. พรอ้มรบัรองส าเนา 
 3. ใบรบัรองแพทยฉ์บบัจริง มีอายุไม่เกิน 30 วนั 
         (ตามแบบฟอรม์ใบรบัรองแพทยข์อง กสธท.) 
 
 



 

 
                                                          

                                                                                                                              

ใบรบัรองแพทย ์
     สถานทีต่รวจ...................................................................................... 

วนัที.่...............เดอืน...............................................พ.ศ..................... 
 ขา้พเจา้ นายแพทย ์/ แพทยห์ญงิ............................................................................................................ 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที.่...........................................................................................................  
ไดท้ าการสอบประวตัแิละตรวจรา่งกาย นาย / นาง / นางสาว..........................................................  อาย.ุ..........ปี 

เลขประจ าตวัประชาชน          ปรากฏว่า 
นาย / นาง / นางสาว…………………………………………………………………………………………… 
 (1) มสีขุภาพแขง็แรง 
 (2) ไมเ่ป็นผูม้กีายทพุพลภาพ จนไมส่ามารถปฏบิตัหิน้าทีไ่ด ้  

    (3) ไมม่จีติฟ ัน่เฟือน ไมส่มประกอบ 
                   (4) ไม่มีประวติัการรกัษาโรคเหล่าน้ีในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งน้ี 

 (4.1) โรคมะเรง็ทุกชนิด ทุกระยะ 
 (4.2) โรคหวัใจ 
 (4.3) โรควณัโรคในระยะอนัตราย 
 (4.4) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง 
 (4.5) โรคภมูคิุม้กนับกพร่อง 
 (4.6) โรครา้ยอืน่ๆ ระบุ........................................................... 

                   (5) มีโรคร้ายแรงอ่ืนๆ ระบุ........................................................... 

ลงชือ่.................................................................... 
             (..................................................................) 

       แพทยผ์ูท้ าการตรวจรา่งกาย 
     หมายเหตุ (1) ตอ้งเป็นแพทยแ์ผนปจัจุบนัชัน้หนึ่ง จากสถานพยาบาลของรฐั ตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาล  
                   (2) ใบรบัรองแพทยฉ์บบันี้ใหใ้ชไ้ดไ้มเ่กนิ 30 วนั นบัแต่วนัทีต่รวจรา่งกาย         
                   (3) หากพบว่าเป็นโรค ตาม ข้อ (4) (5) หรือตามท่ีคณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย 
                             กองทุนฯ จะไม่รบัเป็นสมาชิก 

          (4) ให้ผู้สมคัรใช้ใบรบัรองแพทยต์ามแบบท่ีกองทุนฯก าหนดน้ีเท่านัน้ เพื่อประกอบการสมคัร 
               เป็นสมาชกิ  กสธท. เริม่ใชต้ัง้แต่วนัท่ี 1 มีนาคม 2562 เป็นตน้ไป 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
เรยีน  ประธานกรรมการกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย 
  ขา้พเจ้า........................................................................ ......................ขอรบัรองว่า ข้าพเจ้าไม่เป็นโรคตาม     
ข้อ (4) (5) และยินยอมเปิดเผยประวติัการรกัษาพยาบาลของข้าพเจ้า โดยให้ กสธท. ขอประวติัการรกัษาในสถานพยาบาล  
ท่ีเก่ียวข้องได้ หากข้าพเจ้ารู้อยู่แล้วละเว้นเสียไม่เปิดเผยข้อความจรงิ หรอืแถลงข้อความนัน้เป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายนิยอมให ้ 
กสธท. ใชส้ทิธติดัรายชื่อพน้สมาชกิภาพ กสธท.ตามขอ้บงัคบั ขอ้ 14(1) (3) ได ้                                                                                    
                                                                                             ขอแสดงความนบัถอื 

     (ลงชื่อ)..................................................................(ผูส้มคัรสมาชกิ กสธท.) 
                                                                  ตวับรรจง(...................................................................) 

ตราประทบั
สถานพยาบาล

ของรฐั 

 
กสธท. 2 


