
        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ขา้พเจา้             

สมาชิกเลขท่ี         มีความประสงคข์อยืน่รับทุน ดงัน้ี 

ย่ืนขอรับทุนสวัสดิการ   ดังนี้ 

  1. เพ่ือการรักษาพยาบาล    

 ผูป่้วยใน (นอนรักษาตวัในโรงพยาบาล)     

 ผูป่้วยนอก (อุบติัเหต)ุ   

  2. สงเคราะหศ์พ            บิดา        มารดา 

  3. กรณีถึงแก่กรรม        คู่สมรส   บุตร (อายไุม่เกิน 25ปี) 

  4. กรณีสมาชิกถึงแก่กรรม 

  5. เงินช่วยเหลือสมาชิกถึงแก่กรรมเบ้ืองตน้ (3,000.-บาท) 

  6. กรณีประสบภยัพิบติั  อุทกภยั    วาตภยั    อคัคีภยั  แผน่ดินไหว 

  7. ทุพพลภาพ   สมาชิก   คู่สมรส     บุตร(อายไุม่เกิน 25ปี) 

ลงช่ือ     สมาชิก/ผูข้อรับทุน 

ลงช่ือ     เจา้หนา้ท่ีสหกรณ์ฯ 

 วนัท่ี      เวลา  น. 

 

 

 

 

 

 

 ***คืนสหกรณ์*** ***คืนสมาชิก*** 
          

     ย่ืนขอรับทุนสวัสดิการ   ดังนี ้

 

  1. เพ่ือการรักษาพยาบาล  

 ผูป่้วยใน (นอนรักษาตวัในโรงพยาบาล)     

 ผูป่้วยนอก (อุบติัเหต)ุ   

  2. สงเคราะหศ์พ      บิดา         มารดา 

  3. กรณีถึงแก่กรรม  คู่สมรส   บุตร (อายไุม่เกิน 25ปี) 

  4. กรณีสมาชิกถึงแก่กรรม 

  5. เงินช่วยเหลือสมาชิกถึงแก่กรรมเบ้ืองตน้ (3,000.-บาท) 

  6. กรณีประสบภยัพิบติั  อุทกภยั  วาตภยั  อคัคีภยั  แผน่ดินไหว 

  7. ทุพพลภาพ    สมาชิก   คู่สมรส       บุตร ( อายุไม่เกิน 25ปี) 

 

 ลงช่ือ               สมาชิก/ผูข้อรับทุน 

 ลงช่ือ               เจา้หนา้ท่ีสหกรณ์ฯ 

 วนัท่ี                  เวลา         น. 

 

 

 

 

***คืนสมาชิก*** 



  1.  สวสัดิการสมาชิกเพ่ือการรักษาพยาบาล    

  ผู้ป่วยใน(นอนรักษาตวัในโรงพยาบาล)   ผู้ป่วยนอก(อุบติัเหตุและแพทยใ์หห้ยดุพกัรักษาตวัต่อเน่ืองตั้งแต ่28 วนัข้ึนไป)  

เร่ิมตั้งแต่วนัท่ี                 ถึงวนัท่ี                       รวม         (คืน)  

  

                           
  2.  สวสัดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ประสบภัยพบิัติ        

  ประเภท  อุทกภยั     วาตภยั     อคัคีภยั  แผน่ดินไหว  

   สถานะภาพ เจา้บา้น  ผูอ้าศยั       

     

      

        

 

   

 

  3.  ทุพพลภาพ(เฉพาะกรณีอุบัติเหตุเท่าน้ัน)     สมาชิก    คู่สมรส    บุตร(อายุไม่เกิน 25 ปี บริบูรณ์)   

  ประเภท ถาวรส้ินเชิง     สูญเสียสายตา มือเทา้ ทั้งสองขา้ง หรืออยา่งละขา้งรวม 2 ขา้งขึ้นไป 

    สูญเสียสายตา มือเทา้ อย่างใดอยา่งหน่ึงเพียงขา้งเดียว      สูญเสียน้ิวหวัแม่มือและน้ิวช้ีของมือขา้งใดขา้งหน่ึง 

         

        

  

 

 

 

แบบคําขอรับทุนสวัสดิการ 

 

 

             วนัท่ี           เดือน    พ..ศ.            

    ขา้พเจา้ นาย,นาง,นางสาว       สมาชิกเลขท่ี     

สังกดั    เบอร์โทรศพัท ์    มีความประสงคข์อยืน่รับทุนสวสัดิการ   ดงัน้ี 

***กรุณาทําเคร่ืองหมาย        ลงในช่องสวัสดิการที่ประสงค์จะย่ืนขอรับทุนสวัสดิการเพยีง 1 สวัสดิการเท่าน้ัน*** 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาใหค้วามอนุเคราะห์ตามระเบียบต่อไปดว้ย จกัเป็นพระคุณยิ่ง  

           ขอแสดงความนบัถือ 

              ลงช่ือ      

       (     )                          

01/4/2568 

เอกสารประกอบการย่ืนขอรับทุนสวัสดิการ (ย่ืนขอรับทุนสวัสดิการภายใน 90 วัน)    อายุสมาชิก 1 ปี ขึน้ไป 

1.สวัสดิการสมาชิกเพ่ือการรักษาพยาบาล 

(ผูป่้วยในนบัตั้งแต่วนัท่ีออกจากสถานพยาบาล, 

ผูป่้วยนอกนบัจากวนัท่ีเร่ิมบาดเจ็บ) 

2.สวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ประสบภัยพบิัต ิ

(นบัแต่วนัท่ีตามหนงัสือรับรอง หรือ 

ประกาศพ้ืนท่ีประสบภยัพิบติัทางราชการ) 

3.ทุพพลภาพ(เฉพาะกรณีอบุัติเหตเุท่านั้น) 

(สมาชิก/คู่สมรส/บุตร อายุไม่เกิน 25 ปีบริบรูณ์ 

นบัจากวนัท่ีออกใบรับรองแพทย)์ 

-สาํเนาบตัรประชาชน ถ่ายเฉพาะดา้นหนา้บตัร      

-สาํเนาบตัรประจาํตวัเจา้หน้าท่ี  ถ่ายดา้นหนา้ และ

ดา้นหลงับตัร 

-สาํเนาใบรับรองแพทย ์หรือใบรายงานการจาํหน่าย

ผูป่้วยออกจากสถานพยาบาล(Discharge Summary) 

-สาํเนาใบเสร็จค่ารักษาพยาบาล(ในกรณีที่มิใช่จาก

สถานพยาบาลสังกัดสภากาชาดไทย) 

 

-สาํเนาบตัรประชาชน ถ่ายเฉพาะดา้นหนา้บตัร           

-สาํเนาบตัรประจาํตวัเจา้หน้าท่ี  ถ่ายดา้นหนา้ และ

ดา้นหลงับตัร 

-สําเนาทะเบียนบา้นสมาชิก(จะตอ้งมีช่ืออยู่ในทะเบียนบา้น

หลงัท่ีประสบภยัพิบติัไม่นอ้ยกว่า 60 วนัก่อนประสบภยั) 

-หนังสือรับรองหรือสําเนาประกาศพ้ืนท่ีประสบภัย

พิบติัทางราชการ ส่วนกลาง หรือส่วนทอ้งถิ่น 

-ภาพถ่ายท่ีอยู่อาศยัท่ีประสบภยัพิบติัท่ีถ่ายเห็นบา้นเลขท่ี

และภาพความเสียหายไม่นอ้ยกว่า 6 ภาพ (ภาพสี) 

-สาํเนาการเปลี่ยนช่ือ-สกุล(สมาชิก) ถา้มี 

-สาํเนาบตัรประชาชน ถ่ายเฉพาะดา้นหนา้บตัร          

-สาํเนาบตัรประจาํตวัเจา้หน้าท่ี  ถ่ายดา้นหนา้ และ

ดา้นหลงับตัร 

-ใบรับรองแพทยท่ี์ระบุว่าเป็นบุคคลทุพพลภาพ 

-สาํเนาทะเบียนบา้น(สมาชิก/คู่สมรส/บุตร) 

-สาํเนาใบทะเบียนสมรส(กรณีมีคู่สมรส) 

-สาํเนาบตัรประชาชน(กรณีมีคู่สมรส/บุตร) 

-สาํเนาใบสูติบตัรบุตร(กรณีนามสกลุบุตรไม่ตรงกบั

สมาชิกท่ีขอรับทนุสวสัดิการ) 

-สาํเนาการเปลี่ยนช่ือ-สกุล(สมาชิก/คู่สมรส/บุตร) ถา้ม ี


	ข้าพเจ้า นาย,นาง,นางสาว       สมาชิกเลขที่
	สังกัด    เบอร์โทรศัพท์    มีความประสงค์ขอยื่นรับทุนสวัสดิการ   ดังนี้

