
 

 

 

เขียนที่................................................................. 

วันที.่..............เดอืน...................................พ.ศ...................... 

เร่ือง ขอสมัครเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรัพย์ประเภทออมทรัพยส์าธารณสุขพัทลุง จ ากัด ประเภทสมทบ 

เรียน ประธานคณะกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด 

สิ่งท่ีสง่มาด้วย  1.ใบสมัครสมาชิกสหกรณ์ฯประเภทสมทบ    จ านวน 1 ชุด 

  2.ใบสมัครสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชกิสหกรณฯ์  จ านวน 1 ชุด 

  3.ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ และ ส าเนาทะเบียนบ้าน  จ านวน 2 ชุด 

  4.รูปถ่าย(ถ่ายไมเ่กิน 6 เดอืน) ขนาด 1 นิ้ว    จ านวน 1 รูป 

  5.ส าเนาสลปิเงินเดอืน      จ านวน 1 ชุด 

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)................................................................................................................................. 

สถานท่ีปฏบัิตงิาน(สสจ./สสอ./รพ./สอ.)............................................................................................................................ 

เงินเดอืนตัง้เบิกหนว่ยงาน(สสจ./สสอ./รพ./สอ.)................................................................................................................. 

 ข้าพเจ้ามคีวามประสงค ์สมัครเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากดั ประเภทสมทบ และได้

กรอกรายละเอยีดในใบสมัครสมาชกิสหกรณฯ์ประเภทสมทบ และใบสมัครสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชกิ

สหกรณ์ฯตามรายละเอยีดส่ิงท่ีมาด้วยแลว้ 

 จึงเรียนมาเพื่อพิจารณา 

                          ขอแสดงความนับถือ 

                                                                 
 

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

หมายเหต ุ: พยานตอ้งเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณส์ุขพัทลุง จ ากัด 

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

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพัทลุง จ ำกัด 

เรียน ประธำนคณะกรรมกำรสหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพัทลุง จ ำกัด 

 ตรวจสอบแล้ว 

 1.ข้อมูลตำมใบสมัคร   ถูกต้องครบถ้วน 

     อื่นๆ(ระบุ).................................................. 

 2.คุณสมบัติของผู้สมัคร   ครบถ้วน    ไม่ครบถ้วน 

 3.ควรรับไว้เป็นสมำชิก   ประเภทสมทบ 

เห็นควรน ำเข้ำพิจำรณำในที่ประชุม คณะกรรมกำรด ำเนินงำนสหกรณ์ประจ ำเดอืน..................................................พ.ศ............................................... 

 
(ลงช่ือ)...............................................เจา้หน้าท่ี            (ลงช่ือ).............................................ผู้จัดการ             (ลงช่ือ)...............................................ประธานกรรมการ  
 

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

 
 



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

 
 

ใบสมัครสมำชกิสมทบ 

สหกรณ์ออมทรพัย์สำธำรณสขุพัทลุง จ ำกดั 

เขียนที่.................................................................. 
                                                           วันที่................................................... 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด 
 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว).....................................................นามสกุล........................................................  
เลขที่บัตรประจ าตัว ประชาชน                                                                                              ตั้งบ้านเรือนอยู่บ้านเลขที่.................
หมู่ที่...........ถนน.......................................ซอย...............................ต าบล............................................อ าเภอ...................................
จังหวัด.................รหัสไปรษณีย.์.....................โทรศัพท์...........................................  
   ข้าพเจ้าได้ทราบข้อความ ในข้อบังคับของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด โดยตลอดแล้ว   และเห็นชอบ
ในวัตถุประสงค์ของสหกรณ์ฯ จึงขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมทบสหกรณ์ฯ และขอให้ถ้อยค าเป็นหลักฐานดังต่อไปนี้   
  ข้อ 1 ข้าพเจ้ามีอาย.ุ...........ปี  (เกิดวันที่...............เดือน.................................พ.ศ..................)   
  สถานภาพ         โสด               สมรส                 หม้าย          หย่า 
 ข้อ 2 ข้าพเจ้าเปน็                 ลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน                                       บุคลลทั่วไป 
  พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
ของหน่วยงาน.......................................................................................ต าแหน่ง.............................................................................. 
ปัจจุบนัรับเงินเดือน ๆ ละ...................................บาท 
   ข้อ 3 ข้าพเจ้ามิได้เป็นสมาชิกสมทบในสหกรณ์ออมทรัพย์อื่น  ซ่ึงมีวัตถุประสงค์ในการกู้ยืมเงิน   
 ข้อ 4 ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบ ข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ผู้บังคับบัญชา หรือเจ้าหน้าที่จ่ายเงินได้รายเดือน
ของข้าพเจ้า เมื่อได้รับมอบหมายจากสหกรณ์ฯ โปรดหักจ านวนค่าหุ้นรายเดือนและจ านวนเงินงวดพร้อมดอกเบี้ยช าระหนี้ซ่ึง
ข้าพเจ้าต้องส่งต่อสหกรณ์นั้น  จากเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้าเมื่อจ่าย  เพื่อส่งต่อสหกรณ์ฯ ด้วย  และให้หักจ่ายแก่สหกรณ์ออม
ทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด  เป็นล าดับแรกเสมอ   
   ข้อ 5 ขา้พเจ้าสัญญาว่า ถ้าคณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกสมทบได้ ข้าพเจ้าจะลงลายมือ
ช่ือในทะเบียนสมาชิกสมทบ ทั้งช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้าและเงินค่าหุ้น ตามข้อบังคับต่อสหกรณ์ฯ จ านวน......................หุ้น 
มูลค่า.....................บาท ให้เสร็จภายในระยะเวลาที่คณะกรรมการด าเนินการ  จะได้ก าหนดการช าระจ านวนเงินดังกล่าวนี้  
ข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ปฏิบัติตามความในข้อ  4   ด้วย   
   ข้อ 6 เมื่อข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบ ข้าพเจ้าขอแสดงความจ านงส่งเงินค่าหุ้นรายเดือนต่อสหกรณ์ฯ ในอัตราเดือนละ
............................บาท (มูลค่าหุ้น ๆ ละ 10 บาท)   
   ข้อ 7 ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบจะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบและมติที่ประชุมของสหกรณ์ฯ ทุกประการ 

                                             (ลงช่ือ)....................................................ผู้สมัคร 
                                                                                            (.....................................................) 

(ลงช่ือ)....................................................พยานและผู้รับรอง 
                                                                                            (.....................................................) 

(ลงช่ือ)....................................................พยานและผู้รับรอง 
                                                                                            (.....................................................) 



 

 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพัทลุง จ ำกัด 

ทะเบียนสมำชิกสมทบ 

 ข้าพเจ้าชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)..................................................นามสกุล................................................................   
อายุ...........ปี  รับเข้าเป็นสมาชกิสมทบ ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการด าเนินการในการประชุม ครั้งท่ี............./.............   
วันที.่..........เดือน..........................พ.ศ................   ได้ช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้า   และเงินค่าหุ้นตามข้อบังคับฯ   
วันที.่..........เดือน..........................พ.ศ................   
   ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันที่จะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด ทุก
ประการ จึงได้ลงลายมือชื่อให้ไว้เป็นส าคัญต่อหน้าพยาน   

ณ วันที.่.......................................................................   
ลายมือชื่อ.....................................................สมาชิก   
ลายมือชื่อ.....................................................(พยาน)  
ลายมือชื่อ.....................................................(พยาน)   

รำยกำรต ำแหน่งและสังกัด  

วัน/เดอืน/ปี ต าแหนง่และสังกัด ลายมอืช่ือ หมายเหต ุ

    

    

    

รำยกำรเงินได้และเงนิคำ่หุ้นรำยเดอืน 

วัน/เดอืน/ปี เงินได้รายเดอืนรวม 

ท้ังเงินอุดหนุน (บาท) 

เฉพาะเงนิอุดหนุน 

(บาท) 

เงินค่าหุ้นรายเดอืน 

(บาท) 

ลายมอืช่ือ 

(เจ้าหนา้ที)่ 

หมายเหต ุ

 

      

      

      

รำยกำรต ำบลท่ีอยู่       

รับแจ้งวันท่ี ท่ีอยู่ ลายมอืช่ือเจ้าหนา้ที่   หมายเหตุ   

    

    

    

 

        

 

 

การลาออกจากสหกรณ ์
ออกจากสหกรณ์เพราะเหตุ...................................................ตั้งแต่วันที่.........เดือน........................พ.ศ................. 
มติคณะกรรมการด าเนนิการในการประชุมครั้งที่......./..................วันที่.........เดือน........................พ.ศ................. 
สหกรณ์ฯแจ้งให้ทราบตามหนงัสือที่.............................................วันที่.........เดือน........................พ.ศ................. 
 



 

 

หนังสือให้ควำมยนิยอมของสำมี/ภรรยำของสมำชิกสหกรณ ์  

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพัทลุง จ ำกัด    

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

    
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 

เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน   
ยินยอมให้ (นาย/นาง/นางสาว).......................................................................สมาชิกเลขทะเบียนท่ี.......................ซึ่งเป็น
สาม/ีภรรยา (ขีดฆ่าค าที่ไม่ใช้ออก)   ของข้าพเจ้าท านิติกรรมอันเป็นการจัดการสินสมรสของข้าพเจ้า และคู่สมรสกับ
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด   ทั้งที่ได้ท าไว้แล้วหรือที่จะท าขึ้นในวันใดวันหน่ึงในภายหน้าได้ตลอดไป 
จนกว่าข้าพเจ้าจะบอกเลิกเป็นหนังสือต่อสหกรณ์   
  
  
           ลงชื่อ....................................................ผู้ให้ความยินยอม(คู่สมรส)   
                                    (....................................................)   
  
           ลงชื่อ....................................................ผู้สมัคร(สมาชิก)   

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

           ลงชื่อ....................................................พยานและผู้รับรอง   
        (....................................................)    

  
  
  
  
  
  
  
  
หมายเหตุ    1. ผู้รับรองและพยานต้องเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด  

 



 

 

ค ำรับรองผู้บังคับบัญชำ 

เขียนที.่.......................................................... 

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

 ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................

ต าแหน่ง.....................................................................สังกัด..............................................................ขอ

รับรองว่าข้อความซึ่ง(นาย/นาง/นางสาว).........................................................................................เป็น

ผูใ้ต้บังคับบัญชา เป็น             ลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน                   พนักงานกระทรวงสาธารณสุข    

ต าแหน่ง.....................................................................สังกัด...................................................................

เงินเดอืน.............................บาท เริ่มท างาน เมื่อ.....................................................................และพร้อม

ได้แสดงไว้ในใบสมัครข้างต้นนีเ้ป็นความจริงทุกประการ และสมควรรับเข้าเป็นสมาชิกประเภทสมทบของ

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด 

 

                                                        ลงช่ือ..............................................................ผูร้ับรอง 

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

 

 

 

 

หมายเหต ุ1.ผู้สมัครสังกัดส านักงานสาธารณสุขอ าเภอ สถานีอนามัย ให้สาธารณสุขอ าเภอ เป็นผู้รับรอง 

   2.ผู้สมัครสังกัดโรงพยาบาล ให้ผู้อ านวยการโรงพยาบาล เป็นผู้รับรอง 

              3.ผู้สมัครสังกัดส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ให้นายแพทยส์าธารณสุขจังหวัด เป็นผู้รับรอง 

 

 

 



 

 

หนังสือต้ังผู้รับผลประโยชน์ตำมข้อบังคับฯ สหกรณ์ ข้อ 58 

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขพัทลุง จ ำกัด 

เขียนที.่...............................................................   

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

   ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................. สมาชิกสหกรณ์เลขที.่.................. ขอท า
หนังสือตั้งบุคคลหน่ึงหรือหลายคน เพื่อเป็นผู้รับโอนประโยชน์ซึ่งข้าพเจ้ามีในสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง 
จ ากัด เม่ือข้าพเจ้าตายน้ันให้สหกรณ์ถือหนังสือต้ังผู้รับโอนประโยชน์ดังว่านี้ต้องท าตามลักษณะพินัยกรรม   

ถ้าข้าพเจ้าประสงค์จะเพิกถอน หรือเปลี่ยนแปลงการตั้งผู้รับโอนประโยชน์ที่ได้ท าไว้แล้ว ก็ต้องท าหนังสือ
ตามลักษณะดังกล่าวในวรรคก่อนให้สหกรณ์ถือไว้   

เม่ือข้าพเจ้าตาย ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด แจ้งให้ผู้รับโอนประโยชน์ตามความใน 
วรรคก่อนทราบและสหกรณ์จะจ่ายเงินค่าหุ้น เงินรับฝาก เงินปันผล เงินเฉลี่ยคืนและเงินผลประโยชน์หรือเงินอื่นใด
บรรดาที่ข้าพเจ้ามีอยู่ในสหกรณ์ พึงจะจ่ายให้หลังจากหักลบกลบหน้ีแล้วให้แก่บุคคลที่มีรายชื่อต่อไปน้ี จ า นวน
...................คน   
ล าดับที ่ ช่ือ-สกุล เกี่ยวข้องเป็น จ านวน.............ส่วน 

    
    
    
    
    
    

  ข้าพเจ้าไดร้ับทราบและเข้าใจข้อความในหนังสือฉบับน้ีดีแล้วจึงได้ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยาน   

           ลงชื่อ......................................................................ผู้ระบุเจตนา  
                         (.......................................................................)   
           ลงชื่อ......................................................................พยาน  
                         (.......................................................................)   
          ลงชื่อ......................................................................พยาน  
                         (.......................................................................)   
 
หมายเหตุ          1. หากจ านวนผู้รบัประโยชน์หลายคนให้เขียนต่อด้านหลังพร้อมลงชื่อก ากับ   
          2. หากไม่ระบุสัดส่วนการรับประโยชน์ไว้ให้ถือว่าได้รับในสัดส่วนที่เท่ากัน   
          3. หากท าหนังสือตัง้ผู้รบัประโยชน์ฉบับหลังแล้ว ให้ถือว่าฉบบัก่อนยกเลิก   

                                                                   



 
 

 

หนังสือให้ยินยอมหักเงินเดือน หรือค่ำจ้ำง หรอืบ ำนำญ หรือเงนิอื่นใด 
  เขียนที.่...............................................................   

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

 อาศัยอ านาจตามมาตรา 42/1 แห่งพระราชบัญญัติสหกรณ์ พ.ศ. 2542 แกไ้ขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญัติ

สหกรณ(์ฉบับที่ 2) พ.ศ.2553    ข้าพเจ้า..........................................................................สมาชิกสมทบสหกรณ์

ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด เลขทะเบียนที่........................ปฏิบัติงานที่(1).......................... ............. สงักดั 

จ.18 (2)...............................................................ต าแหน่ง................................................................มีความ

ประสงค์ให้ส่วนราชการ/หน่วยงาน หักเงินเดือน/ค่าจ้าง  เพื่อช าระหนี้ จึงมีหนังสือให้ความยินยอมไว้กับ

(2)....................................................................................ดังนี ้  

   1.ข้าพเจ้ายินยอมให้ (2)........................................................................ หรือผู้ที่ได้รับมอบหมายหัก

เงินเดือน ค่าจ้าง เงินบ านาญ เงินบ าเหน็จ เงินบ าเหน็จตกทอด หรือเงินอื่ นใดที่ข้าพเจ้ามีสิทธิ์ได้รับจาก

(2).........................................................................เพื่อช าระเงินกู้ ดอกเบีย้ เงินฝาก คา่หุ้น ประจ าเดือนหรือภาระ

ผูกพันอื่นที่มีต่อสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด ให้แก่สหกรณ์ ตามจ านวนที่สหกรณ์แจง้ไปจนกวา่หนี ้

หรือภาระนั้นจะระงับสิน้ไป 

 2.ข้าพเจา้จะไม่เพิกถอนหนังสือให้ค ายินยอมฉบับนี ้เว้นแต่สหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด 

จะให้ค ายินยอม 

 3. ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุ ง  จ ากัด  ส่งคู่ฉบับหนังสือให้ค ายินยอมฉบับนี้ ให้

(2)................................................. ไว้เป็นหลักฐานด้วย 

 

 ลงชื่อ.....................................................ผูใ้ห้ความยินยอม   

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

ลงชื่อ..................................................... พยาน                        

        (......................................................) สมาชิกเลขที่................  

ลงชื่อ..................................................... พยาน  

        (......................................................) สมาชิกเลขที่................ 

                                                       ลงชื่อ.....................................................เจา้หน้าที่การเงนิ 

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

หมายเหต ุ  1.พยานตอ้งเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด ทั้ง 2 คน 

               2. “(1)” หมายถงึ สถานที่ปฏบัิตงิาน       

               3. “(2)” หมายถงึ สังกัดบัญชถีือจ่ายเงินเดอืน ตาม จ.18  

 

 

 



 
 

 

หนังสือให้ยินยอมหักเงินเดือน หรือค่ำจ้ำง หรอืบ ำนำญ หรือเงนิอื่นใด 
  เขียนที.่...............................................................   

                                                                          วันที.่...............เดือน.............................พ.ศ................   
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 ลงชื่อ.....................................................ผูใ้ห้ความยินยอม   
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                                        (......................................................) 

หมายเหต ุ  1.พยานตอ้งเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรัพย์สาธารณสุขพัทลุง จ ากัด ทั้ง 2 คน 
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