
เลขทีสมาซิก....................

ใบสมัครสมาซิกสามัญ

สหกรณ์ออมทรัพย์สารารณสุขอุดรดิตถ์ จำท้ด (ข้าราชการ/ฟิกจ้างประจำ/พนักงานราชการ^

เขียนท่ี........................................................

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

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

ถนน................................ตำบล..................................อำเภอ.................................. จังหวัด..............................

โทรคํพท์มือถือ..................................... ได้ทราบข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด

และเห็นชอบในความมุ่งหมายของสหกรณ์ฯ จึงขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์ฯ และขอให้ถ้อยคำเป็นหลักฐาน 
ดังต่อไปน้ี

1. ข้าพเจ้ามีอาย.ุ...... ป ีเกิดวันที.่........ เดือน.............พ.ศ......... ข้าพเจ้าเป็นข้าราชการ/ลูกจ้างประจำ/
พนักงานราชการ ตำแหน่ง.......................................สังกัด (หน่วยงานที่ตํ่งเบิกเงินเดือน)...............................................

สถานที่ปฎิบ้ติราชการ......................................................................ได้รับเงินได้รายเดือน......................................บาท

สถานภาพ........................มีสามี/ภรรยา โดยถูกต้องตามกฎหมายชื่อ.................................................................

2. ข้าพเจ้ามิได้เป็นสมาชิกสหกรณ์ฯเครดิตสมาคมอื่นไม่ว่ามีความรับผิดชอบชนิดจำกัดหรอไม่จำกัด
ร-ถ้าข้าพเจ้าเป็นสมาชิก ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงส่งเงินค่าหุ้นสะสมรายเดือนต่อสหกรณ์ออมทรัพย์-

สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด อัตราเดือนละ.......................... บาท (......................................................... )

หลักเกณฑ์การถือหุ้น (หุ้นละ 10 บาท)
- เงินเดือนไม่เกิน 10,000 บาทถือหุ้นไม่น้อยกว่า 80 หุ้นเป็นเงิน 800 บาท
- เงินเดือน 10,000 บาท ขีนไปถือหุ้นไม่น้อยกว่า100 หุ้น เป็นเงิน 1,000 บาท

4.ข้าพเจ้าเป็นสมาชิก ข้าพเจ้ายินยอมห็รือขอร้องผู้บังคับบัญชาหึเอเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า 
เมื่อได้รับมอบหมายจากสหกรณ์ฯโปรดหักเงินสะสมรายเดือนและจำนวนเงินรายงวดชำระหนี้ชื่งข้าพเจ้าส่งต่อสหกรณ์ฯ 

จากเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้าเพี่อส่งต่อสหกรณ์ฯด้วย

ธ-ข้าพเจ้าสัญญาว่า ถ้าคณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ฯตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกได ้ข้าพเจ้าจะชำระ 

ค่าธรรมเนียมแรกเข้าและเงินสะสมรายเดือนตั้งแต่แรกต่อสหกรณ์ฯ ให้เสร็จภายในวันที่ชื่งคณะกรรมการดำเนินการ 

ได้กำหนดชำระเงินจำนวนดังกล่าวนี้ข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ปฏิบิติตามความใน ข้อ.4 แห่ง ใบสมัครนี้ด้วย
ธ-ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก จะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบและมติของสหกรณ์ฯทุกประการ และได้แนบสำเนา

สมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย จำกัด เลขที่บัญช.ี......................................................สาขา..................................................

และหลักฐานการสมัครสมาชิกมาพร้อมหนังสือน้ี

(ลงชื่อ)........................................................ผู้สมัคร

(......................................................... )
*'—หรัทฐาฆทารฟิมัค?aมาจก,—
1.1ายละเอียดกา™กนินเดือน (สลิปเงินเดือน)
2. ค่าธทนเนียมน.!กเร้า 50 บาท
3. ทำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
4. ทำเนาบัตรร้าราชกา™'รีอบัต!ประาทชน จำนวน 1 ฉบับ
5. ทำเนาสมุดบัญชีธนาคารกหไทย จำกัด จำนวน 1 ฉบับ
6. ส่งใบสมัคร/ทยในกันท ี15 นำเร้าทีประชุมพิจารณาดินเดือนนั้น 
•“ผู้สมัครก'}ณาแนบเอกสารนระกรอกข้อมูสใหครบทวน***
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หนังสิอยินยอมให้ส่วนราชทารห้ทเงินเดีอนและเ,งินได้อื่น

ส่าระหนี้สหกรณ์ออมทรัพย์สารารณสุชอดรด้ดถ์ จำกัด

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

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

ข้าพเจึา (นาย/นาง/นางสาว)................................................................. ที่อยู่ปัจจุบันบ้านเลขที่........................

หมู่ที.่............... ถนน.........................ตำบล...............................อำเภอ............................. จังหวัด...............................

รับราชการตำแหน่ง.........................................ลังกัด(หน่วยงานที่ตั้งเบิกเงินเดือน)......................................................

ปฏิบัติราชการที.่............................................................มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์-

สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด และยินยอมให้ส่วนราชการหักเงินเดือนและเงินได้อื่น ที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากทางราชการ 

ส่งให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด จึงมีหนังสือให้ความยินยอมไว้กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข­

อตรดิตถ ์จำกัด ดังนี้

ๆ-ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินเดือน หักเงินเดือนและเงินได้อื่น ค่าจ้าง เงินบำนาญ หีรือเงินบำเหน็จ 

ที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากทางราชการ ตามจำนวนที่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด แจ้งต่อหน่วยงานใน 

แต่ละเดือน และส่งชำระหนี้ชำระค่าหุ้นหรึอเงินอ่ืนๆ แล้วแต่กรณีให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด

2.กรณีข้าพเจ้าพ้นจากการเป็นข้าราชการ/ลูกจ้าง และได้รับบำเหน็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงิน 

หักเงินบำเหน็จที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากทางราชการ ตามจำนวนที่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด แจ้ง 

และส่งเงินจำนวนนี้น ให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด แทนข้าพเจ้า

ร-การหักเงินเดือนและเงินได้อื่น คำจ้าง เงินบำนาญ หรอเงินบำเหน็จ ไม่ว่ากรณีใด เมือได้หักชำระหนี้แก ่

ทางราชการแล้ว (ถ้ามี) ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินส่งให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด ก่อนเป็นชันดับแรก 

4-หนังสีอยินยอมนี้ให้มีผลต้ังแต่บัดนี้เป็นด้นไป และข้าพเจ้าสัญญาว่าจะไม่ถอนการให้คำยินยอมทังหนดหํรือ 

บางส่วน เว้นแต่จะได้รับคำยินยอมเป็นหนังสือจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด

หนังสือยินยอมฉบับนีทำขีนโดยความสมัครใจของข้าพเจ้าเอง ได้ตรวจสอบข้อความ และถ้อยคำในหนังสือ 

ตั้งหมดแล้ว ตรงตามเจตนารมณ์ชองข้าพเจ้าทุกประการจึงลงลายมีอชีอไว้เป็นหลักฐาน

(ลงช่ือ)........................................................ผู้ให้คำยินยอม

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

คำ?บรองชองผู้นังค้บนัญซา (เฉพาะผู้สม้ค?ที่เป็นสูทจ้างประจำ หรือพนักงานราชการ หรอลังกค อป'ท1)

ข้าพเจ้า..................................................................................ตำแหน่ง..........................................................

สถานท่ีปฏิบัติงาน...................................................... เกี่ยวข้องเป็นผู้บังคับบัญชาของผู้สมัคร ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบแล้ว

ผู้สมัครสมาชิกสหกรณ์ฯ รับเงินเดือนในหน่วยงานของผู้สมัคร จ่ริง และหากสหกรณ์ฯรับเป็นสมาชิกแล้ว หน่วยงาน 

ต้นลังกัดจะดำเนินการหักเงินได้รายเดือนของผู้สมัคร ตามที่สหกรณ์ฯแจ้งและส่งเงินจำนวนนันให้สหกรณ์ฯต่อไป

(ลงช่ือ)....................................................... ผู้รับรอง

(. .)



ใบสมัครสมาชิก
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขธุตรดิตถ์และใรงพยาบาลอุ^ดิตถ์ จำกัด (สมาคม 1)

********************************************

วันที่.

เขียนท.ิ.....................................................

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

เรึยน นายกสมาคม๓าปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์อออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลอุตรดิตถ์จำกัด 

เรอง ขอสมัครสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลจิตรดติถ ์จำกดั (สมาคบ 1) 

สิงที่ส่งมาด้วย 1. ส่าเนาบัตรประจำตัวช้าราชการ/บัตรประชาชน จำนวน 1 ฉบบ
2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
3. ใบร้บรองแพทย ์(โรงพยาบาลของรฺฐเทำน้ัน) จำนวน 1 ฉบบ

4. เงินสด 500.-บาท
(ค่าธรรมเนียมนรกเช้า 50.-บาท,ค่าบำรุงราย่ป ี50.-บาท,ค่าสงเคราะห์ศพล่วงหน้า 4 ศพ ๆ ละ 100.■บาท เป็นเงิน 400.-บาท)

ข้าพเจ้า(มู้สมัคร)....................................................................เลขทะเบยนท.................. โดเขาใจขอบงคบ

ของสมาคม๓าปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจิตรดิตย์จำกัด พ.ศ-2549 โดยตลอดแล้ว มีความประสงค ์

ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุ'51จติรดิดกแัละโรงพยาบาลจติร^ต^ จำกดั 

จึงขอชี๋แจงรายละเอยดเพ่ือประกอบการพิจารณา ดังมี
1. ข้าพเจ้า..........................................................เกิดวันที.่............. เดือน........................พ-ศ.............•••

อาย.ุ................. .ป ีข้าพเจ้ารับราชการ/ลูกจ้างประจำ/ตำแหน่ง........................................................................ดั'3กัด

(หน่วยงานที่ตั้งเบิกเงินเดือน)........................................... สถานทีปฏิบตราชการ......................................................

ข้าพเจ้ามี สามี/ภรรยา โดยถูกต้องตามกฎหมายชึ่อ................................................................

2. ข้าพเจ้ามีคุณสมบิติถูกต้องตามข้อบังคับของสมาคม*5ทุกประการ
3. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่............ หมู่ที................ณณ...............................ตำบล........................................

อำ๓อ...............................จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย.์....................โทรคัพท์..................................

(หากมืกๆรยายที่อยู ่เปสี่ยนที่อ เปลี่ยนนามสกุล ชองสมาชิกใหยนคำรองต่อนายทะเบยบลมาศม*5^1าย‘โบ^บหา^ 

บับน■ตู่วุ้นย้ายเปลี่ยนห่รีอแก้ไขเพึ๋อสมาคม'าละโดแก้โข,หลก.ราบด่าง ใ ในทะเบยนใหกูกตลง)
4. เมื่อสมาคมฯ รับข้าพเจ้าเป็นสมาขิกแล้วข้าพเจ้าขอแสดงคาามจำบงไาด่ทสบาดุบ*5^า*>บ

1มื่อจํๆระหนสินที่ช้าพเจ้าผูกพันอยู่กับสหก^ณ์ออมทรัพย์สารารณสุซจด?ดิดก์ จำกัด แ^จ ให้จ่ายเงิบค่าลัดกา?ศพ 

และเงินสงเคราะห์ไห้แก่บุคคลตังตู่อไปน (ต้องเป็นบุคคลในครอบครัวของตบ)
4 ๆ...................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.............ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท...............

หมู่ที.่............ถนน............................ ตำบล............................อำเภอ............................ ดังหกัด........................................

โทรคัพท์...........................................
4.2...................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพ เจ้าในฐานะ.............ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่...............

หมู่ที.่.......... ถนน......................... ตำบล......................... อำเภอ......................... ดังทกัด....................................

โทรคัพท์...........................................
43...................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.............ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่................

หมู่ที่........... ถนน......................... ตำบล......................... อำเภช.ิ........................ จังหวัด....................................

โทรดัพท์...........................................
J2
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(ทาทผู้ร้บเงินมีมาททว่า 3 พน ใหท้่านแจ้งเพิ่มในกระดาษแผ่นที ่2 โดยท่านลงชี่อ,วัน,เดือน,ปีกำกับ) การจ่ายเงินค่าจดการ 

ศพแล^เงินสงเค?ๆะน์ให้แก่^คคลตามช้ฉ 3 นํ่น โดยมีเงี่อนใขดังน (เลือกได้ 1 ข้อ โดยกาเครองหมาย า/ หน้าข้อทีต้องการ)

8ให้ได้รับเติมจำนวนตามลำดับก่อนหลังแต่เพียงผ้เดียว(ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้าผู้นันเป็นชันหมดสิทธิ)
ไหใต้?บส่วนแบ่งทุกคนเท่า ๆ กัน •"เมื่อระบุทา??นูนฆสงเคราะห์แล้ว ให้ผ้สมัค?ลง^อทาทับหน้าช่องว่างให้ด้วย*"

5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังคับบํญชาหีรือเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า หักเงินได้รายเดือน ณ ทีจ่ายเทือ 

ชำระค่าบำเ'งและเงินสงเคราะห์ ส่งให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาล 

สุตรดตถ จำกด
6. เมื่อสมาคมฯรับข้าพเจ้าเป็นสมาขิกแล้ว ถ้าข้าพเจ้าถึงแก่กรรมหากข้าพเจ้ามีหนี่สินกับสหกรณ์ออมทรัพย ์

สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด และสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด ข้าพเจ้ายินยอมใหเจาหนาทีผูจ่ายเงิน 
สงเคราะห์หักเงินที่ข้าพเจ้าพึงได้หังหมดจากสมาคมน ีเทือชำระหนี่พร้อมดอกเบึ่ยให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข 

อุตรดิตถ ์จำกัด และสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด ใหเสร็จสินเดียก่อน จงจ่ายเงนทเหลอใหทายาทผูมสิทธ 

ในข้อ 4 ต่อไป

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

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

หบังสิอรับรองการสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมาคมณาปนกิจฟิงเคราะหฯ 

(โดยมีสมาชิกชองสมาคมไม่น้อยกว่า 2 คน รับรองคุณสมบัติ)

ข้าพเจ้า............................................................................สมาชิกสมาคมฯ เลขประจำคัวสมาขิก.........................

อยู่บ้านเลขที.่.......................หมู่ที.่.................... ถนน..............................................ตำบล..............................................

อำเภดู...... .............................................จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์..........................................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบัติตามข้อบังคับของสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์®อมท?พย์สาธารณจขีจติร^ต^และ 

โรงพยาบาลอุตรดตถ ์จำกัด ทุกประการ

(ลงช่ือ)...................................................... ผู้รับรอง

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

ข้าพ1ข้า........................................................................... สมาชิกสมาคมฯ เลขประจำคัวสมาขิก.........................

อยู่บ้านเลขที.่.......................หมู่ที.่.................... ถนน..............................................ตำบล..............................................

อำเภอ................................................... จังหวัด.............................................. รหัสไปรษณีย.์..........................................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบัติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรถรออมท^พขส้าธารณจขีจตีรดิต^และ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด ทุกประการ

(ลงช่ือ)...................................................... ผู้ร้บรอง

(



ใบสมัครสมาชิก “สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ” (สมาคม 2)
********************************************

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

เรํ่อง ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคม๓าปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ ์(สมาคม 2)
เรืยน นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์
สิงที่แนบมาด้วย 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/บัตรข้าราชการ จำนวน 1 ฉบับ

2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
3. ใบรับรองแพทย ์(โรงพยาบาลของรฺฐเท่านั้น) จำนวน 1 ฉบับ

4. เงินสด 500.-บาท
(ค่าธรรมเนียมแรกเข้า 50.-บาท,คำบำรุงรายป ี50.-บาท,ค่าสงเคราะห์ศพล่วงหน้า 4 ศพ ๆ ละ 100.-บาท เป็นเงิน 400.-บาท)

ข้าพเจ้า(ผู้สมัคร).............................................................. เลขทะเบียนที.่................ ได้เข้าใจข้อบังคับ
ของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ ์จำกัด พ.ศ.2553 โดยตลอดแล้ว มีความประสงค์ 
ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด 

จึงขอชี๋แจงรายละเอียดเพี่อประกอบการพิจารณา ดังนี้
1. ข้าพเจ้า......................................................เกิดวันที่............ เดือน...................... พ.ศ...............

อาย.ุ............... .ป ีข้าพเจ้ารับราชการ/ลูกจ้างประจำ/ตำแหน่ง................................................................... สังกัด
(หน่วยงานที่ตั้งเบิกเงินเดือน)........................................สถานที่ปฏิบิติราชการ..................................................
ข้าพเจ้ามี สามี/ภรรยา โดยถูกต้องตามกฎหมายชื่อ...........................................................

2. ข้าพเจ้ามีคุณสมบ้ติถูกต้องตามข้อบังคับของสมาคมฯทุกประการ
3. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่............ หมู่ที.่..............ถนน............................... ตำบล..................................

อำเภอ.......................จังหวัด.............................. รหัสไปรษณีย.์..................... โทรคัพท์...............................
(หากมีกา?ย้ายที่อยู่ เปล่ียนชื่อ เปลี่ยนนามสกล ซองสมาชิกให้ยื่นคำ?องต่อนายทะเบียนสมาคมฯภายในสิบห้าวัน
นับแตว่ันย้ายเปลี่ยนหรือแกไขเพื่อสมาคมฯจะได้แก้ไขหลักรานด่าง ๆ ไนทะเบียนให้ถูกต้อง)

4. เมื่อสมาคมฯ รับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้วข้าพเจ้าซอแสดงความจำนงไว้ต่อสมาคมฯว่าเมึ๋อข้าพเจ้าถึงแก่ก??ม 

เมื่อสำ?ะหนี้สินที่ข้าพเจ้าผูกฟันอยูต่ับสหก?ณีออมทรัพย์สารๆ?ณสุซอตรด้ตย ์จำตัด แล้ว ให้จ่ายเงินค่าตัดกา?ศพ
และเงินสงเคราะห์ให้แก่บุคคลตังต่อไปนี(้ต้องเป็นบุคคลในครอบครัวของตน)

4.1 .................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ........... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่...........

หมู่ที.่.....ถนน............... ตำบล................ อำ๓อ...............จังหวัด....................
โทรคัพท์....................................

4.2 .................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ........... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่...........
หมู่ที.่........ ถนน........................ ตำบล........................อำเภอ........................จังหวัด.................................

โทรคัพท์....................................
4.3 .................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ........... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่............

หมู่ที่......... ถนน........................ ตำบล........................อำเภอ........................จังหวัด.................................

โทรคัพท์....................................
... /2
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(หาทผู้รับ1งินมีมาททว่า 3 คน ให้ท่านแจ้งเพ่ิมในกระดาษแผ่นที ่2 โดยท่านลงช่ือ,วัน,เดือน,ปีทำกับ) การจ่ายเงินค่าจัดการ 

ศพและเงินสงเคราะห์ไห้แก่บฺคคลตามจ้อ 3 น้นโดรมีเงื่อนไซด้งtT(เลือกใด้ 1 จ้อ โดยกาเค่รึ๋องหมาย V หน้าช้อที่ต้องการ)
8ไห้ไต้รับเต็มจำนวนตามลำดับก่อนหลังแตเ่พียงผู้เดียว (ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้าผู้ในั้แป็นอันหมดสิทธิ)

ให้ได้รับส่วนแบ่งทุกคนเท่า ๆ กัน **ทมื่อ?ะ^ทา?ร้บเงิฆสงเคราะห์นฉ้ว ให้ผ้สม้'ครุฟิงรึรอทำทัแหน้าช่องว่างให้ด้วย***

5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังคับบัญชาหรอเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า หักเงินได้รายเดือน ณ ที่จ่ายเพ่ือ 

ชำระคำบำรุงและเงินสงเคราะห ์ส่งให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์
6. เมื่อสมาคมฯรับข้าพเจ้าเป็นสมาขิกแล้ว ถ้าข้าพเจ้าถึงแก่กรรมหากข้าพเจ้ามีหนี๋สินกับสหกรณ์ออมทรัพย ์

สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัดและสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินสงเคราะห ์

หักเงินที่ข้าพเจ้าพึงได้ทํ่งหมดจากสมาคมนี้เพ่ีอชำระหนี*พร้อมดอกฟ้ยให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และ 

สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์จำกัด ให้เสร็จสินเสียก่อน จึงจ่ายเงินที่เหลือให้ทายาทผู้มีสิทธิในข้อ 4 ต่อไป

(ลงชื่อ). 

(...

.ผู้สมัคร

หนังสิอรับรองการสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขธุตรดิตถ์ 

(โดยมีสมาซิกของสมาคมไม่น้อยกว่า 2 คน รับรองคุณสมบัติ)

ข้าพเจ้า.................................................................... สมาขิกสมาคมฯ เลขประจำตัวสมาชิก...

อยู่บ้านเลขที.่................ หมู่ที่..........................ถนน................................................ตำบล........

อำเภอ........................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย.์....................

ขอรับรองวำผู้สมัครมีคุณสมบํติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ทุกประการ

(ลงชื่อ)................................................. ผู้รับรอง

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

ข้าพเจ้า............................ ....................................... สมาชิกสมาคมฯ เลขประจำคัวสมาชิก...,

อยู่บ้านเลขที.่................. หมู่ที.่........................ถนน................................................ตำบล...........

อำเภอ........................................... จังหวัด..........................................รหัสไปรษณีย.์.....................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบํติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ทุกประการ

(ลงชื่อ)................................................. ผู้รับรอง

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


