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ใบสมัครสมาชิกสมทบ 

สหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำกัด 

วันท่ี เดือน  พ.ศ.    

 ขาพเจา     ปจจุบันอยูบานเลขท่ี   หมูท่ี   

ถนน   ตำบล    อำเภอ      

จังหวัด    รหัสไปรษณีย   โทรศัพทมือถือ    

โทรศัพทท่ีทำงาน   ตอ  ไดรับทราบขอความในขอ บังคับและระเบียบแห งสหกรณ       

ออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำกัด โดยตลอดและเห็นชอบในวัตถุประสงคของสหกรณฯ    

จึงขอสมัครเปนสมาชิกโดยใหขอความอันเปนจริง  ดังนี้ 

 ขอ 1. ขาพเจาอาย ุ ป    เกิดเมื่อวันท่ี  เดือน    พ.ศ.    

 เลขท่ีบัตรประชาชน                                                                        หมูเลือด  

 ขอ 2. ขาพเจามีคุณสมบัติเปนสมาชิกสมทบดังนี้ 

  เปนญาติสายตรงของสมาชิก  บิดา   มารดา   คูสมรส   บุตร 

 เปนขาราชการ หรือ ลูกจางของกระทรวงสาธารณสุขท่ีปฏิบัติงานในจังหวัด

พระนครศรีอยุธยาและมีอายุเกนิ  50 ป 

 เปนอดีตขาราชการ หรือ ลูกจางท่ีเคยสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

 เปนบุคลากรในอัตราจางสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

 ขอ 3. ขาพเจาไมไดเปนสมาชิกสหกรณอื่นท่ีมีวัตถุประสงคในการใหกูยืมเงิน 

 ขอ 4. ขาพเจาไดเปนสมาชิกสมทบ  จะขอสงเงินคาหุนแรกเขาเปนจำนวน    บาท   

        และสงเงินคาหุนรายป  ปตอไปเปนจำนวน     บาท 

 ขอ 5. ขาพเจาสัญญาวาถาคณะกรรมการอนุมัติใหขาพเจาเปนสมาชิกสมทบแลวขาพเจาจะลงลายมือ

ช่ือในทะเบียนสมาชิกท้ังชำระคาธรรมเนียมแรกเขา และเงินคาหุนตามขอบังคับพรอมท้ังยินดีปฏิบัติตาม

ขอบังคับระเบียบและมติท่ีประชุมคณะกรรมการทุกประการ 

   จึงลงลายมือช่ือไวเปนสำคัญ 

ลงช่ือ...................................................ผูสมัคร 

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

 

      ลงช่ือ...................................................พยาน 

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

 

 

 
 

รูปถ่าย 1 น้ิว 

หลักฐานการสมัคร   

1. สำเนาบัตรราชการหรือสำเนาบัตรประชาชน 

   ของสมาชิกสามัญและผูสมัคร   

2. รูปถาย 1 น้ิว จำนวน 1 ใบ    

3. หลักฐานที่ระบคุุณสมบัติในการสมคัรตามขอ 2    

4. หนาสมุดบัญชีธนาคารเพ่ือจายปนผล 

    โทร. 0-3524-4683, 0-3535-2818 
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แบบแสดงความจำนงมอบสิทธิประโยชน 

 

วันท่ี  เดือน    พ.ศ.    

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำกัด 

 ดวยขาพเจา      เลขสมาชิกสมทบ    

ขอแสดงความจำนงวา ถาขาพเจาถึงแกกรรม สิทธิประโยชนท่ีพึ่งจะไดรับท้ังหมดจากสหกรณออมทรัพย

สาธารณสุขจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จำกัด ขอบใหมอบบุคคลผูมีรายไดช่ือตอไปนี้ 

1.       มีความสัมพันธเปน     

2.       มีความสัมพันธเปน     

1.       มีความสัมพันธเปน     

2.       มีความสัมพันธเปน     

1.       มีความสัมพันธเปน     

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดทราบ  และดำเนินการตอไป 

 

ลงช่ือ............................................................ผูแสดงความจำนง 

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

 

ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

 

    ลงช่ือ............................................................พยาน 

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

 

 


