
สสอท. 1 

 

 

เลขประจ ำตัวสมำชิก สสอ.รท.................. 

 

 

                                         

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

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

เลขประจ าตัวประชาชน         
เกิดวันที่...............เดือน................................พ.ศ. ..................  

(1)    เป็นคู่สมรสของ นาย/นาง/นางสาว..................................... สมาชิก สสอ.รท. ทะเบียนฌาปนกิจเลขที่.................  
       (แนบส าเนาใบทะเบียนสมรส) 
   เป็นบิดา/มารดา/บุตร/บุตรบุญธรรม  ของ นาย/นาง/นางสาว............................................................................. 
       สมาชิก สสอ.รท. ทะเบียนฌาปนกิจเลขที่............................(แนบเอกสารที่เก่ียวข้อง) 
   เป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์   วิชาชพีอื่น ระบุวิชาชีพ...................................................................   
เลขทะเบียนที่ ............................................ รอบการสมัคร ...................... พ.ศ................... 
   เป็นเจ้าหน้าที่หนว่ยราชการ........................................................................................................(แนบหลักฐาน) 

     (2)   ปัจจุบนัข้าพเจา้ด ารงต าแหน่ง........................................................หรือปฏิบัติหน้าที่..................................................... 
            สถานทีป่ฏิบัตงิาน / ชื่อหน่วยงาน................................................................................................................................. 
            ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต.............................................. จังหวัด........................................ 
            รหัสไปรษณีย์...................................... โทรศัพท์(ที่ท างาน)........................................ โทรสาร...................................... 
     (3)   สถานที่อยู่ (ตามทะเบยีนบา้น) 
           บ้านเลขที่.........................หมู่ที่..............ซอย.....................................................ถนน..................................................... 
           ต าบล/แขวง.........................................อ าเภอ/เขต.........................................จังหวัด....................................................  
           รหัสไปรษณีย์...............................โทรศัพท์บ้าน........................................... โทรสาร.................................................... 

โทรศัพท์มือถือ.............................................. 
      (4)  สถานที่ติดต่อ/ส่งเอกสาร 
             (4.1)  เหมือนข้อ (3) 
             (4.2)  บ้านเลขที่....................หมู่ที่..............ซอย....................................ถนน........................................................ 
                         ต าบล/แขวง.....................................อ าเภอ/เขต.....................................จังหวัด.........................................  
                         รหัสไปรษณีย์...........................โทรศัพทบ์า้น......................................... โทรสาร........................................ 

   โทรศัพท์มือถือ......................................................... 
     (5)  หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตายขอมอบให้...................................................................อยู่บ้านเลขที่....................หมู่.........  
          ตรอก/ซอย...............................ถนน............................ต าบล/แขวง................................อ าเภอ/เขต………….…….…...... 

     จังหวัด..........................โทรศัพท์.................................เกี่ยวข้องเป็น..................................ของข้าพเจ้าเป็นผูจ้ัดการศพ 

 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลใหค้รบทุกช่อง 

เอกสำรประกอบ 
1. ส าเนาบัตรข้าราชการหรอืบัตรประชาชน, ส าเนาทะเบียนบ้าน  
   ของผู้สมัครและผูร้ับเงินสงเคราะห์ทกุราย 
2. ส าเนาใบส าคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล(ถ้ามี) 
3. ใบรับรองแพทย์ฉบับจริง (สถานพยาบาลของรฐั) 
    มอีายุไม่เกนิ 30 วนั นับแต่วันที่ตรวจร่างกาย 
4.  ใบรบัรองสุขภาพตนเอง 
5. กรณทีี่เป็นเจ้าหนา้ทีข่องรัฐ ตอ้งมีหลกัฐานแสดงสงักดั 
6. ส าเนาใบทะเบียนสมรส กรณีสมัครคู่สมรส 
7. หลักฐานทีเ่กี่ยวข้อง 

ใบสมัครสมำชิกสมทบ (กรณีพิเศษอำยุ 57-60 ปี) 
(ระบุกลุ่มอำชีพ) .................................. 

สสอ.รท. 1/3 

 

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.) 
 



สสอท. 2 

      - 2 - 
      (6)  การช าระเงนิ 
            (6.1)  การช าระเงินครั้งแรก    
                       ค่าสมัครสมาชิกครั้งแรก เป็นเงิน 20.- บาท    ค่าบ ารุงรายปี  เป็นเงนิ  20.- บาท 
             เงนิสงเคราะห์ล่วงหนา้ปลีะ 4,500.- บาท (อายุไม่เกิน 56 ปี)  
               เงินสงเคราะห์ (อายุ 57-60 ปี) ปลีะ 4,500.- บาท    เป็นเงิน ................................. บาท 

 (6.2) วิธีการช าระเงิน 
กรณีสหกรณ์รับเป็นศูนย์ประสำนงำน 

    ช าระที่ศูนยป์ระสานงาน / โอนเข้าบัญชีศนูย์ประสานงาน 
  กรณีสมัครตรงที่สมำคมฯ 
    ช าระเงินที่ Counter Service (7-Eleven) ค่าธรรมเนียม 10 บาท โดยแสดงบตัรประจ าตวัประชาชน 

  โอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย  เลขที่บัญชี 987-3-26395-0 และส่งส าเนาให้สมาคม 
     (7)  การช าระเงินครั้งต่อไป เพื่อต่อสมาชิกภาพ (ประมาณเดือนธันวาคมของทุกปี)  

กรณีสหกรณ์รับเป็นศูนย์ประสำนงำน 
  ช าระที่ศูนยป์ระสานงาน / โอนเข้าบัญชีศนูย์ประสานงาน ตามจ านวนที่สมาคมเรียกเก็บ 
กรณีสมัครตรงที่สมำคมฯ 

     ช าระเงินที่ Counter Service (7-Eleven) ตามจ านวนที่สมาคมแจ้ง 
  โอนเข้าบัญชีธนาคารกรุงไทย  เลขที่บัญชี 987-3-26395-0 และส่งส าเนาให้สมาคม 

  สมาชิกสมทบที่เป็นคู่สมรส บิดา มารดา และบตุร ของสมาชิกสามัญทีส่มัครตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2561 
จะต้องพ้นสมาชิกภาพในกรณีที่สมาชิกสามัญผูน้ั้นลาออก/พ้นสภาพ ยกเว้นกรณีเสียชีวิต 

  ข้าพเจ้าได้รับทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์และรายละเอียดของข้อบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์
ออมทรัพย์ราชการไทยแล้ว  มีความประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิก และยินยอมปฏิบัติตามข้อบังคับและเงื่อนไขต่างๆ ทุกประการ 

       ลงชื่อ...................................................... ผู้สมัคร 
                        (......................................................) 
  ขอรับรองว่า ข้อความดังกล่าวขา้งต้นเปน็ความจริงทุกประการ 

ลงชื่อ.....................................................  
                         (......................................................)  
           สมาชิก สสอ.รท.  เลขที่.......................... 
หมำยเหตุ :   1) โปรดเขียนใบสมัครด้วยลำยมอืตนเองเพื่อป้องกันการแก้ไขเปลีย่นแปลงโดยท่านไม่ทราบ 
  2) ข้อความใดที่มีการขูด ลบ ขีดฆา่ ขอให้ลงช่ือก ากับ 
  3) สมาชิกสมทบ /สถานที่สมคัร 
       - คู่สมรส บิดา มารดา บุตร ของสมาชิกสามญั      - สมัครที่ศูนย์ประสานงาน/สมาคม 
       - เป็นเจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานราชการ  - สมัครด้วยตนเองที่สมาคม 
       - เป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์วิชาชีพอ่ืน   - สมัครด้วยตนเองที่สมาคม/ศูนย์ประสานงานสมาชิกสมทบ 
  4) ผู้สมัครต้องกรอกแบบฟอร์มใบรับรองสุขภาพตนเอง 
  5) ผู้สมัครต้องมีใบรับรองแพทย์ของโรงพยาบาลของรัฐที่ไปรับการตรวจท่ีมีอายไุม่เกิน 30 วัน 
  6) ผู้สมัครต้องมีใบตรวจสุขภาพประจ าปี (ปีปัจจุบัน) จากโรงพยาบาลของรัฐ  

7) ผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิกจะมีสมาชิกภาพสมบูรณ์เมื่อพ้น 90 วัน นับแต่วันท่ีคณะกรรมการมมีตริับเขา้เป็นสมาชิก 
ยกเว้นกรณเีสยีชีวิตด้วยอุบัตเิหตุและได้มีการพิสูจน์หลักฐานจากทางราชการชัดเจนแล้ว 

ใบสมัครกรณีพิเศษ 
(อายุ 57-60 ปี) 



สสอท. 3 

 
    

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่สมำคม/เจ้ำหน้ำที่ศูนย์ประสำนงำนสหกรณ์ออมทรัพย์ 

ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่า (นาย/นาง/นางสาว)...................................................... .........................................................  

มีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกสมทบ สสอ.รท. ตามข้อบังคับข้อ 10.2 และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วน พร้อม

ช าระเงินค่าสมัคร ค่าบ ารุงรายปี เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า และอื่นๆ ตามข้อบังคับ ระเบียบและประกาศของสมาคมฌาปนกิจ

สงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย เร่ืองการรับสมัครสมาชิกหรือการรับสมัครเป็นกรณีพิเศษ แล้วแต่กรณี 

                 ลงชื่อ......................................................... 

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

                      ต าแหน่ง................................................................ 

ควำมเห็นของคณะกรรมกำรศูนย์ประสำนงำนสหกรณ์ออมทรัพย์ 

                  เห็นควรอนุมัติให้สมัครเป็นสมาชิกสมทบ สสอ.รท............................................................................................ 

       ไม่เห็นควรอนุมัติ  เนื่องจาก.............................................................................................................................. 

              

 

 

 

 

ควำมเห็นคณะกรรมกำรสมำคม สสอ.รท. 
 

                 อนุมัติเข้ารับเป็นสมาชิกสมทบ สสอ.รท.  ตั้งแต่วันที่.............................ตามมติคณะกรรมการครั้งที่......./....... 

       ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก.......................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

                  ลงชื่อ......................................................... 

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

                 ประธานศูนยป์ระสานงานหรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 

ลงชื่อ......................................................... 

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

ต าแหน่ง.......................................................... 

 ผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 
 1. นำยกสมำคม สสอ.รท. 
 2. กรรมกำร สสอ.รท. ปฏิบัตหิน้ำที่แทนนำยก  
    สสอ.รท. 

ใบสมัครกรณีพิเศษ 
(อายุ 57-60 ปี) 



สสอท. 4 

 
 
 

แบบรำยงำนสุขภำพตนเอง 

สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.) 
 

       วันที่...........เดือน.................................พ.ศ................ 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................... ........................
สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์........................................................................................................ .............................จ ากัด 
เลขที่สมาชิก................................... ได้สมัครเป็นสมาชิกสมทบ สสอ.รท. รอบการสมัครที่...........................   
ได้แนบใบรับรองแพทย์ของโรงพยาบาล .......................................................................และใบตรวจสุขภาพประจ าปีนี้แล้ว 

และขอเรียนว่าระยะเวลาที่ผ่านมาข้าพเจ้ามีประวัติเกี่ยวกับการตรวจรักษาโรคต่อไปนี้ ดังนี้ 
1. โรคหัวใจ    ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.......................พ.ศ........... 

          เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

2. โรควัณโรคในระยะอันตราย  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

3. โรคเบาหวานขั้นรุนแรง  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 

4. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ           ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้       ไม่เป็นโรคนี้ 

5. โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (โรคเอดส์)  ไม่เคย     เคย ครั้งสุดท้ายเมื่อเดือน.........................พ.ศ........... 

                   เป็นโรคนี้        ไม่เป็นโรคนี้ 
 

 ข้าพเจ้า..............................................................ขอรับรองว่าข้อความตามท่ีแจ้ง 1 -5 เป็นความจริงทุกประการ  

ข้าพเจ้ารับทราบความในข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย ข้อ 12 

ว่าผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิกจะมีสมาชิกภาพสมบูรณ์เมื่อพ้นก าหนด 90 วัน นับแต่วันที่คณะกรรมการมีมติรับเข้าเป็นสมาชิก 

ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุและมีการพิสูจน์หลักฐานจากทางราชการชัดเจนแล้ว 

 

       ขอแสดงความนับถือ 

 
 

          ลงชื่อ.......................................................... ผู้สมัคร 

      (.........................................................) ตัวบรรจง 

 
 

ใบสมัครกรณีพิเศษ 
(อายุ 57-60 ปี) 



สสอท. 5 

 
    สสอ.รท.3/1 

 

หนังสือแสดงเจตนำกำรให้รับเงินสงเครำะห์ครอบครัว 
สมำคมฌำปนกิจสงเครำะห์สมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์รำชกำรไทย (สสอ.รท.) 

          เขียนที่...................................................................... 
          วันท่ี...........เดือน............................พ.ศ................... 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................อายุ...............................ปี  
เกิดวันที่...........เดือน...............................พ.ศ................... เป็น  คู่สมรส   บุตร    บิดา/มารดา ของสมาชิก สสอ.รท.  
ช่ือ..........................................................ทะเบียนเลขที่...................... สังกัดสหกรณ์ออมทรัพย์...................................................... จ ากัด  
 เป็นเจ้าหน้าท่ีหน่วยราชการ ..........................................................   เป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์   รัฐวิสาหกิจ   
 สถานประกอบการ    ทหาร   ต ารวจ     อื่น ๆ   เลขทะเบียนที่.......................................... 
ปัจจุบันข้าพเจ้าอยู่บ้านเลขที่......................หมู่ที่............. ซอย................................................ถนน............................................................ 
ต าบล/แขวง..................................อ าเภอ/เขต................................... จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย์......................... 
โทรศัพทบ์้าน.......................................... โทรศัพทม์ือถือ........................................... โทรสาร............................................. 
ท างานในต าแหน่ง..................................................................สถานท่ีท างาน................................................................................ 
ต าบล/แขวง..........................................................อ าเภอ/เขต............................................ จังหวัด............................................................
รหัสไปรษณีย์.............................โทรศัพท์ท่ีท างาน...................................... ต่อ................... โทรสาร......................................... 

 (1)  ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาให้บคุคลดังต่อไปนี้ เป็นผูร้ับเงินสงเคราะห์ครอบครัวที่ สสอ.รท. พึงจ่าย  
       (1.1)......................................................................................................เกี่ยวข้องเป็น........................................................ 
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  ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้า ผู้นั้นเป็นอันหมดสิทธิ และหากมีเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าเหลืออยู่  ก็ให้มอบแก่ผู้มีสิทธิที่
เหลืออยู่ดังกล่าวข้างต้น 
 (2)  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า การแสดงเจตนาครั้งนี้เป็นไปด้วยความสมัครใจ ไม่มีผู้ใดบังคับ ข่มขู่ หรือกระท าการใด ๆ ให้ข้าพเจ้า
แสดงเจตนาดังกล่าว จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญ ท้ายหนังสือน้ี 
 (3)  ข้าพเจ้าในฐานะสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (สสอ.รท.) จะน าส่งเงินค่าบ ารุง 
รายปี และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าหรือเงินสงเคราะห์ใช้เกินตามที่เรียกเก็บ ส่งศูนย์ประสานงานที่สมัคร หรือ ส่งให้สมาคมภายในเดือนธันวาคม
ของทุกป ีหรือภายในเวลาที่สมาคมฯ ก าหนด 
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(ลงช่ือ) ........................................................  กรรมการ สสอ.รท. 

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

 

หมำยเหตุ     ตามประกาศกระทรวงการพฒันาสังคมและความมั่นคงของมนุษย์ เรื่องวิธีการจ่ายค่าจัดการศพ หรือค่าจัดการศพและสงเคราะห์ครอบครัว การใชจ้่ายและการเก็บรกัษา
เงินของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ วันที่ 27 ธันวาคม 2545  ก าหนดให้บุคคลผู้ได้รับเงินสงเคราะห์ครอบครัวจะต้องเป็นบุคคลในครอบครัว ดังนี้ 

  1. สามี ภริยา บุตร บิดา มารดา       2. พี่น้องร่วมบิดามารดาเดียวกนั           3. พีน่้องร่วมบิดาหรอืมารดาเดียวกนั 
  4.  ปู่ ย่า ตา ยาย                        5. ลุง ป้า น้า อา                              6. ผูอุ้ปการะเลี้ยงดูหรอืผู้อยู่ในอุปการะเลี้ยงดู 

ใบสมัครกรณีพิเศษ 
(อายุ 57-60 ปี) 


