
เลขทสมาซิก.

ใบสมัครสมาซิกสมทบ

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุดรดิดท จำมัด (พนักงานกระทรวงสารๆรณสุข/ฟิกจ้างช้วคราว)

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

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

เรยน คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด

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

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

จังหวัด........................................โทรกัพท์มึอถึอ.................................................ได้ทราบข้อความในระเบียบ ข้อบังคับ

ของสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ ์จำกัด และเห็นชอบในวัตถุประสงค์ของ สหกรณ์ฯจึงขอสมัครเป็นสมาชิก 

สหกรณ ์และให้ถ้อยคำเป็นหลักฐานดังต่อไปนี้

1. ข้าพเจ้าอายุ............... ป ีเกิดวันที.่.................เดือน............................ พ.ศ.................. ข้าพเจ้าเป็น
(Q) ลูกจ้างประจำเกษียณอายุราชการ สังกัด (หน่วยงานที่นี้งเบิกเงินเดือน).....................................................................

^^)พนักงานกระทรวงสาธารณสุข/ลูกจ้างชั่วคราว สังกัด (หน่วยงานที่ตั้งเบิกเงินเดือน).........................................

ตำแหน่ง..................................................................... ปฏิน์ติงานที.่................................................................................

ระยะเวลาการจ้าง........................ เดือน/ปี ได้รับค่าจ้างเดือนละ...............................บาท สถานภาพ...............................

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

2. ข้าพเจ้ามิได้เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์อี่น
ร-ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสหกรณ์ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงล่งทุนเรอนหุ้นรายเดือนต่อสหกรณ์ฯอัตรา

เดือนละ.....................บาท (................................................. ) (ข้ึนดา 500.-บๆท หรอ 50 หุ้น)
4.ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสหกรณ์ ข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ผู้บังคับบัญชาหรอเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได ้

รายเดือนของข้าพเจ้าเมื่อได้รับมอบหมายจากสหกรณ์หักจำนวนเงินค่าทุนแชินทุ้นรายเดือน และจำนวนเงินงวดชำระหนี ้

ซึงข้าพเจ้าต้องส่งต่อสหกรณ์นันจากเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้าเพี่อส่งต่อสหกรณ์ฯด้าย

ธ-ข้าพเจ้าสัญญาว่าถ้าคณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ฯตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาขิกได้ ข้าพเจ้าจะชำระ 

ค่าธรรมเนียมแรกเข้าและเงินสะสมรายเดือนตังแต่แรกต่อสหกรณ์ฯ ให้เสร็จภายในวันที่ซึ่งคณะกรรมการดำเนินการ 

ได้กำหนดชำระเงินจำนวนดังกล่าวน ีข้าพเจ้ายินยอมและขอร้องให้ปฏิบ้ติตามความใน ข้อ 4 แห่ง ใบสมัครน้ีด้วย

6. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก จะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบและมติของสหกรณ์ฯทุกประการ และได้แนบสำเนา
สมุดบัญชีธนาคารกเงไทย จำกัด เลขที่บัญช.ี.......................................................สาขา...................................................

มาพร้อมหนังสือนี้

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

(............................................................. )
หลัทJ1ฆการพมัครพ}ทจทแแทบ

1. รายละเอียดการพักเงินเตือน (สรปเงินเตือน)

2. ค่าธรรมเนียมแรทฟ้า 50 บาท

3. ราเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ

4. บัตรประชาชน จำนวน1 ฉบับ

5. ส์าเนาสมุดบัญชีธนาคารกกไทย จำก์ด จำนวน 1 ฉบับ

6. ส่งใบสมัคร.กายในวันที ่15 นำฟ้าที่ประรุมพิจารณาร่นเตือนนั้น 
พมายเพq คูสมัครกรุณาแนบเอกสารนละกรอกข้อมูลให้ครบรวน
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หนังสิอยินยอมให้ส่วน?าซทารหัทเงินเดือนและเงินได้อนุฟ้าระหนสหกรณ์ออ!]ทรัพย์สาธารณสุซอุตรุดิตถ์ จำกัด

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

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

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

หมู่ที.่................. ถนน..................................... ตำบล..............................................อำพอ..............................................

จังหวัด........................................ รับราชการตำแหน่ง.........................................................สังกัด (หน่วยงานที่ตํ่งเบิกเงินเดือน)

.................................................. ปฏิบัติราชการที่..................................................มีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์-

ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรติตถ์ จำกัด และอินยอมให้ส่วนราชการหักเงินเดือนและเงินได้อื่น ที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากทางราชการ ส่งให ้

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรติตถ์ จำกัด จึงมีหนังสือให้ความอินย่อมไว้กับสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรติตถ์ จำกัด ดังนี้

1. ข้าพเจ้าอินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินเดือน หักเงินเดือนและเงินได้อ่ืน ค่าจ้าง เงินบำนาญหรัอเงินบำเหน็จ ที่ข้าพเจ้า 
พึงได้รับจากทางราชการ ตามจำนวนท่ีสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด แจ้งต่อหน่วยงานในแต่ละเดือน และส่งชำระ หนี ้

ชำระค่าหุ้น หรัอเงินอื่น ๆ แล้วแต่กรณ ีให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด

2. กรณีข้าพเจ้าพ้นจากการเป็นข้าราชการ/ลูกจ้าง และได้รับบำเหน็จ ข้าพเจ้าอินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงิน หักเงินบำเหน็จ 
ที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากทางราชการ ตามจำนวนที่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด แจ้งและล่งเงินจำนวนนั้น ให้สหกรณ ์

ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด แทนข้าพเจ้า

ร-การหักเงินเดือนและเงินได้อื่น ค่าจ้าง เงินบำนาญ หรอเงินบำเหน็จ ไม่ว่ากรณีใด เมื่อได้หักชำระหนี้แก่ทางราชการแล้ว 

(ถ้ามี) ข้าพเจ้าอินยอมให้หักเงินส่งให้สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด ก่อนเป็นสันดับแรก

4.หนังสืออินยอมนี้ใหีมีผลตังแต่บัดน้ีเป็นต้นไป และข้าพเจ้าสัญญาว่าจะไม,ถอนการให้คำยินยอมน้ังหมดหรอบางส่วน 

เว้นแต่จะได้รับคำอินยอมเป็นหนังสือจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์จำกัด
หนังสืออินยอมฉบับน้ีทำขื่นโดยความสมัครใจของข้าพเจ้าเอง ได้ตรวจสอบข้อความ และถ้อยคำในหนังสือนั้งหมดแล้ว 

ตรงตามเจตนารมณ์ของข้าพเจ้าทุกประการ จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน

(ลงชื่อ)...............................................ผู้ให้คำอินยอม

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

คำ?บรองของผู้บังคับบัญชา

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

สถานทปฏิบัติงาน....................................................... เกียวข้องเป็นผู้บังคับบัญชาของผู้สมัคร ข้าพเจ้าได้ตรวจสอบแล้ว ผู้สมัคร

สมาชิกสหกรณ์ฯ รับเงินเดือนในหน่วยงานของผู้สมัคร จรง และหากสหกรณ์ฯรับเป็นสมาชิกแล้ว หน่วยงานต้นสังกัดจะดำเนินการหัก 
เงินได้รายเดือนของผู้สมัคร ตามที่สหกรณ์ฯแจ้งและส่งเงินจำนวนนั้นให้สหกรณ์ฯต่อไป

(ลงชื่อ).............................................. ผู้บังคับบัญชา

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

คำรับ?องซองผู้มีหน้าที่หักเงินเดิอน

ข้าพเจ้า.................................................................... ดำแหน่ง............................................................. ขอรับรองว่า
นาย/นาง/นางสาว/........................................................รับเงินเดือนที.่.................................................................................

ผู้สมัครสมาขิกสมทบสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรติตถ์จำกัด อินยอมให้ข้าพเจ้าผู้มีหน้าที่หักเงินเดือนหักเงินได้รายเดือน 
ที่พึงได้รับจากทางราชการส่งชำระค่าหุ้นรายเดือนหรอหนี้สินอื่น ๆ แล้วแต่กรณ ีให้สหกรณ์ฯทุกเดือน

(ลงชื่อ)...................................................ผู้มีหน้าที่หักเงินเดือน

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



ใบสมัครสมาชิก
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอตรดิตถ์และโรงพยาบาลอตรดิตถ์ จำกัด (สมาคม 1)

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

เขียนที่.

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

เรียน นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์อออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลอุตรดิตถ์จำกัด

เรอง ขอสมัครสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด (สมาคม 1)
สิงที่ส่งมาด้วย 1. ส่าเนาบัตรประจำตัวช้าราชการ/บัตรประชาชน จำนวน 1 ฉบับ

2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
3. ใบรับรองแพทย ์(โรงพยาบาลของรฺฐเท่าน้ัน) จำนวน 1 ฉบับ
4. เงินสด 500.-บาท

(ค่าธรรมเนียมแรกเช้า 50.-บาท,ค่าบำรุงรายปี 50.-บาท,ค่าสงเคราะห์ศพล่วงหน้า 4 ศพ ๆ ละ 100.-บาท เป็นเงิน 400.-บาท)

ข้าพเจ้า(ผู้สมัคร)....................................................................เลขทะเบียนที.่................. ได้เข้าใจข้อบังคับ

ของสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุดรดิตถ์ จำกัด พ.ศ.2549 โดยตลอดแล้ว มีความประสงค์ 

ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุดรดิตย์แล;;โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด 
จึงขอชี๋แจงรายละเฉียดเพื่อประกอบการพิจารณา ดังน้ี

1. ข้าพเจ้า.......................................................... เกิดวันที.่.............เดือน........................พ.ศ..............

อายุ.................. .ป ีข้าพเจ้ารับราชการ/ลูกจ้างประจำ/ตำแหน่ง..................................................................
(หน่วยงานที่ตังเบิกเงินเดือน)...........................................สถานที่ปฏิบัติราชการ........................................

ข้าพเจ้ามี สามี/ภรรยา โดยถูกต้องตามกฎหมายชื่อ................................................................

.สังกัด

2. ข้าพเจ้ามีคุณสมบ้ติถูกต้องตามข้อบังคับชองสมาคมฯทุกประการ
3. บัจจุบันอยู่บ้านเลขที่............. หมู่ที.่...............ถนน...............................ตำบล........................................

อำเภอ..............................จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย.์....................โทรคัพท์...................................
(หากมีกา?ย้ายที่อยู ่เปลี่ยนชื่อ เปลี่ยนนามสกุล ชองสมาชิกให้ยื่นคำร้องต่อนายทะเบียนสมาคมฯภายในสิบห้าวัน
นับแต่วันย้ายเปลี่ยนห?อแกไซเพื่อสมาคมฯจะได้แทไซหสัทธานต่าง ๆ ในทะเบียนให้ถูกต้อง^

4. เมื่อสมาคมฯ รับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้วข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงไว้ต่อสมาคมฯว่าเมื่อช้าพ!.ด้ๆทีงน,ทู่ท??น 

เมื่อช้า?ะหนี้สินที่ช้าพเจ้าผูกพ้นอยู่กับสหก?ณ์ออมทรัพย์สารๆ?ณสุซอุตุ?ดิตถ ์จำกัด แล้ว ให้จ่ายเงินค่าสัดกๆ?ศพ

และเงินสงเค?าะห์ให้แก่บุคคลตังต่อไปนี(้ต้องเป็นบุคคลในครอบครัวของตน)

4.1 ....................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.............. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่.............

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

4.2 ....................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.............. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่.............
หมู่ที่.......... ถนน...........................ตำบล......................... อำเภอ........................... จังหวัด..................................

โทรคัพท์...........................................

4.3 ....................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.............. ปัจจุบันอยู่ป้านเลขที่.............

หมู่ที.่.....ถนน............... ตำบล............... อำ๓อ................ จังหวัด....................
โทรคัพท้.......................................
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(หาทผ้รับเงินมีมาททว่า 3 พน ให้ท่านแจ้งพิ่ฆในกระดาพนผ่ฆที ่2 โดยท่านลงช่ือ,วัน,เดือน,ปีกำกับ) การจ่ายเงินค่าจัดการ 

ศพและเงินสงเคราะใปี.ห้แก่!เดคลตามช้อ 3 นู้นโดยมีเงื่อนไซด้งน (เลือกได ้1 ข้อ โดยกาเคํรึ่องหมาย V หน้าข้อที่ต้องการ)
8ให้ได้รับเติมจำนวนตามลำดับท่อนหลังน,ตู่เพียงผู้เดียว(ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้าผู้ใfนเป็นอันหมดสิทธิ)

ใ■■ห้ไดรบส่านแบ่งหูกคนเท่า ๆ กัน •"เมอ?ะบุทา??บเงินสงเคราะห์นฟิว ให้ผู้สมัค?ฟิง^อก็าทบหน้าช่องว่างให้ด้วย*"
5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังลับบ้ญชาหรอเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า หักเงินได้รายเดือน ณ ที่จ่ายเพื่อ 

ชำระค่าบำเ•งและเงินสงเคราะห์ ส่งให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์นละโรงพยาบาล 

อุตรดิตถ ์จำกัด

6. เมื่อสมาคมฯรับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้ว ถ้าข้าพเจ้าถึงแก่กรรมหากข้าพเจ้ามีหนี้สินกับสหกรณ์ออมทรัพย ์

สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัด และสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงิน 

สงเคราะห ์หักเงินที่ข้าพเจ้าพึงได้ทังหมดจากสมาคมนี้เพื่อชำระหนี้พร้อมดอกเนี้ยให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข 

อุตรดิตถ ์จำกัด และสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด ให้เสร็จสินเสียก่อน จึงจ่ายเงินที่เหลือให้ทายาทผู้มีสิทธิ 

ในข้อ 4 ต่อไป

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

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

หนังสือรับรองการสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ๆ 

(โดยมีสมาชิกชองสมาคมไม่น้อยกว่า 2 คน รับรองคุณสมบัติ)

ซ้'1พเจ้'1............................................................................สมาชิกสมาคมฯ เลขประจำตัวสมาชิก.........................
อยู่บ้านเลขที.่.......................หมู่ที.่.................... ถนน..............................................ตำบล..............................................

อํ'แภอ.................................................. จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์..........................................

ขอรับรองว่าผูสมัครมคุณสมบัติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนทจสงเคราะห์สหกรณ์ออบทรัพย์ลาฐารณสุขอุตรดิตถ์และ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด หูกประการ

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

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

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

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

อำเภอ................................................... จังหวัด............................................... รหัสไปรษณีย์..........................................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบัติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และ 

โรงพยาบาลอุตรดิตถ ์จำกัด หูกประการ

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

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



ใบสมัครสมาขิก “สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์’’ (สมาคม 2)
********************************************

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

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

เรอง ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคม๓าปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ ์(สมาคม 2)
เรืยน นายกสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์

สิงที่แนบมาด้วย 1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน/บัตรข้าราชการ จำนวน 1 ฉบับ
2. สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ฉบับ
3. ใบร้บรองแพทย ์(โรงพยาบาลของรัฐเท่านั้น) จำนวน 1 ฉบับ

4. เง๊นสด 500.-บาท
(ค่าธรรมเนียมแรกเข้า 50.-บาท,ค่าบำรุงรายปี 50.-บาท,คำสงเคราะห์ศพล่วงหน้า 4 ศพ ๆ ละ 100.■บาท เป็นเงิน 400.■บาท)

ข้าพเจ้า(ผู้สมัคร)...............................................................เลขทะเบียนที่.................ได้เข้าใจข้อบังคับ
ของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ ์จำกัด พ.ศ.2553 โดยตลอดแล้ว มีความประสงค์ 
ขอสมัครเป็นสมาชิกสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และโรงพยาบาลอุตรดิตถ์ จำกัด 

จึงขอชี๋แจงรายละเอียดเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้

1. ข้าพเจ้า......................................................เกิดวันที.่............ เดือน..................... พ.ศ................
อาย.ุ.................. .ป ีข้าพเจ้ารับราชการ/ลูกจ้างประจำ/ตำแหน่ง................................................................................กังกัด

(หน่วยงานทีตังเบิกเงินเดือน)............................................... สถานที่ปฏิบ้ติราชการ.............................................................

ข้าพเจ้าม ีสามี/ภรรยา โดยถูกต้องตามกฎหมายชื่อ.......................................................................

2. ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติถูกต้องตามข้อบังคับของสมาคมฯทุกประการ
3. ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่............หมู่ที.่..............ถนน................................ตำบล..................................

อำเภอ............................จังหวัด....................................รหัสไปรษณีย์........................... โทรคัพท์.....................................
(หากมีการย้ายที่อยู่ เปล่ียนชื่อ เปล่ียนนามสกล ซองสมาขิกให้ยื่นคำร้องต่อนายทะเบียนสมาคมฯภายในสิบห้าวัน

นับแต่วันย้ายเปล่ียนห่รีอแก้ไขเพื่อสมาคมฯจะได้แกไขหูกักฐานต่าง ๆ ในทะเบียนให้ถกต้อง)

4. เมื่อสมาคมฯ รับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้วข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงไว้ต่อสมาคมฯว่าเมื่อข้าพเจ้าถึงแก่ท?รม 
เมื่อข้าระหนี้สินที่ข้าพเจ้าผูกพันอยู่ทบสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุดรดิตถ ์จำกัด แล้ว ให้จ่ายเงินค่าจัดการศพ

และเงินสงเคราะห์ให้แก่บุคคลตังต่อไปนี(้ต้องเป็นบุคคลในครอบครัวของตน)

4.1 ....................................................เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.......... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่.............
หมู่ที.่.....ถนน................ตำบล............... อำ๓อ...............จังหวัด.....................
โทรคัพท์...........................................

4.2 .................................................... เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.......... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่.............
หมู่ที.่.... ถนน................ตำบล............... อำ๓อ...............จังหวัด.....................
โทรคัพท์...........................................

4.3 ....................................................เกี่ยวข้องกับข้าพเจ้าในฐานะ.......... ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที.่.............
หมู่ที.่.....ถนน................ตำบล............... อำ๓อ...............จังหวัด.....................
โทรคัพท์...........................................

.... /2
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(หากผู้รับเงินมีมากทว่า 3 คน ใหท้่านแจ้งเพิ่มในกระดาษแผ่นที ่2 โดยท่านลงช่ือ,วัน,เดือน,ปีกำกับ) การจ่ายเงินคำจัดการ 

ศพและเงินสงเคราะ,พ์ให้เฟบุคคลตามข้อ 3 นํ่น โดยมีเงื่อนไขดังนี้(เลอกได้ 1 ข้อ โดยกาเครองหมาย V หน้าข้อที่ต้องการ)

8ให้ไต้รบเต็มจำนวนตามลำดับก่อนหลังแตเ่พียงผู้เดียว(ถ้าคนใดตายไปก่อนข้าพเจ้าผู้นั้นเป็นอันหมดสิทธิ)

ไหได้รบส่วนแบ่งทุกคนเท่า ๆ กัน •"เมธระบุทา?ร้บเงิฆสงเคราะห์นฟิว ไห้ผู้สป้ครaุง^อกำกับพนาช่[รงว่างให้ด้วย***

5. ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้บังดับบญชาห็รึอเจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า หักเงินได้รายเดือน ณ ที่จ่ายเพี่อ 

ชำระค่าป้า?งและเงินสงเคราะห์ ส่งให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์
6. เมื่อสมาคมฯรับข้าพเจ้าเป็นสมาชิกแล้ว ถ้าข้าพเจ้าถึงแก่กรรมหากข้าพเจ้ามีหน,ีสินกับสหกรณ์ออมทรัพย ์

สาธารณสุขอุตรดิตถ์ จำกัดและสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตถ์จำกัด ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู้จ่ายเงินสงเคราะห์ 

หักเงินที่ข้าพเจ้าพึงได้นั้งหมดจากสมาคมนั้เพ่ือชำระหนี้พร้อมดอกเบ้ียให้แก่สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขอุตรดิตถ์และ 

สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุตรดิตย์จำกัด ให้เสร็จสินเสียก่อน จึงจ่ายเงินที่เหสีอให้ทายาทผู้มีสิทธิในข้อ 4 ต่อไป

(ลงชื่อ). 

(...

.ผู้สมัคร

ห'แงสิอรับรองการสมัครเข้าเป็นสมาซิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขอุตรดิตถ์ 

(โดยมีสมาซิกของสมาคมไม่น้อยกว่า 2 คน รับรองคุณสมป้ต)

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

อยู่บ้านเลขท่ี....................หมู่ที.่.......................... ถนน......................................................ตำบล.........

อำเภอ................................................จังหวัด...............................................รหัสไปรษณีย์........................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมปติตามข้อบังคับชองสมาคมฒาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุ'ยสุต5'ดิตถ์ทุกประการ

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

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

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

อยู่บ้านเลขท่ี................... หมู่ที.่...........................ถนน......................................................ตำบล.............

อำเภอ................................................จังหวัด.............................................. รหัสไปรษณีย์........................

ขอรับรองว่าผู้สมัครมีคุณสมบัติตามข้อบังคับของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุร1สตุรศติถ์สุถบ่ระถาร

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

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


