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ใบสมัครสมาชิกสมทบ 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
 

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

ข้าพเจ้า.................................... .................................................... ......อยู่บา้นเลขท่ี...............................หมู่ที่............ .............   
ถนน......................................................ต าบล...................................................อ าเภอ.......................... ................................
จังหวัด..............................................รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์ที่ท างาน................................. ..ต่อ....................  
มือถือ............................................. ..ได้รับทราบข้อความในข้อบังคับและระเบียบแห่งสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข
พระนครศรีอยุธยา  จ ากัด    โดยตลอดและเห็นชอบในวัตถุประสงค์ของสหกรณ์ฯ    จึงขอสมัครเป็นสมาชิกโดยให้ข้อความ
อันเป็นจริง  ดังนี้ 

ข้อ 1. ข้าพเจ้าอายุ...................ปี    เกิดเม่ือวันที่....................   เดอืน..................................    พ.ศ........................... 
 เลขที่บัตรประชาชน                                                                             หมูเ่ลือด........................ 
ข้อ 2.  ข้าพเจ้ามีคุณสมบัติเป็นสมาชิกสมทบดังนี้ 
   เป็นญาติสายตรงของสมาชิก   บิดา    มารดา    คู่สมรส     บุตร 

 เป็นข้าราชการ หรือ ลูกจ้างของกระทรวงสาธารณสุขทีป่ฏิบัติงานในจังหวัดพระนครศรีอยุธยาและ 
มีอายุเกิน  50 ปี 

 เป็นอดีตข้าราชการ หรือ ลูกจ้างที่เคยสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 
 เป็นบุคลากรในอัตราจ้างสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดพระนครศรีอยุธยา 

ข้อ 3.  ข้าพเจ้าไม่ได้เป็นสมาชิกสหกรณ์อ่ืนที่มีวัตถุประสงค์ในการให้กู้ยืมเงิน 
ข้อ 4.  ข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบ  จะขอส่งเงินค่าหุ้นแรกเข้าเป็นจ านวน........................บาท   

        และส่งเงินค่าหุ้นรายปี  ปีต่อไปเป็นจ านวน.................................บาท 
ข้อ 5.  ข้าพเจ้าสัญญาว่าถ้าคณะกรรมการอนุมัติให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกสมทบแล้วข้าพเจ้าจะลงลายมือชื่อในทะเบียน

สมาชิกท้ังช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้า  และเงินค่าหุ้นตามข้อบังคับพร้อมทั้งยินดีปฏิบัติตามข้อบังคับระเบียบ
และมติที่ประชุมคณะกรรมการทุกประการ 

   จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นส าคัญ 
ลงชื่อ...................................................ผูส้มัคร 

             (....................................................) 
 
      ลงชื่อ...................................................พยาน 

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

 
   
 

 

 

รูปถ่าย 1 น้ิว 

หลักฐานการสมัคร   
1.ส าเนาบัตรราชการหรือส าเนาบตัรประชาชน 
  ของสมาชิกสามัญและผู้สมคัร   
2.รูปถ่าย 1 น้ิว จ านวน 1 ใบ    
3.หลักฐานที่ระบุคณุสมบัติในการสมัครตามข้อ 2    
4.หน้าสมุดบญัชีธนาคารเพื่อจ่ายปันผล 
โทร. 0-3524-4683  
       0-3535-2818  
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แบบแสดงความจ านงมอบสิทธิประโยชน์ 

 

วันที่ ..............  เดือน .............................  พ.ศ. ....................... 
 
เรียน  คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
 

ด้วยข้าพเจ้า........................................................................เลขสมาชิกสมทบ....................................... 
ขอแสดงความจ านงว่า  ถ้าข้าพเจ้าถึงแก่กรรม สิทธิประโยชน์ที่พ่ึงจะได้รับทั้งหมดจากสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุข
พระนครศรีอยุธยา จ ากัด   ขอบให้มอบบุคคลผู้มีรายได้ชื่อต่อไปนี้ 
 

1. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น.................................  

2. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น.................................  

3. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น.................................  

4. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น.................................  

5. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น.................................  

6. ...................................................................... ความสัมพันธ์เป็น................................. 
 

                                     จึงเรียนมาเพ่ือโปรดทราบ  และด าเนินการต่อไป 

 
ลงชื่อ............................................................ผู้แสดงความจ านง 

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

 
ลงชื่อ............................................................พยาน 
      (.............................................................) 

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

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


