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 ใบสมัครสมาชิก  ประเภทสามัญ 

กองทนุสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอดุรธานี (ลานอุดร) 
        เขียนที่.................................................................. 
       วนัที่.............เดือน.......................... พ.ศ. .......................... 

  ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................อาย.ุ................ป 
เลขประจําตัวประชาชน 
เกิดวันที่...........เดือน.................................... พ.ศ. ............... คูสมรสชื่อ............................................................................ 
(1) สมาชิกสามัญของสหกรณออมทรัพย..............................................................จํากัด เลขทะเบยีนท่ี..................... 
 
(2)  ดํารงตําแหนง............................................................................หรือปฏิบัติหนาที่....................................................... 
 สถานที่ปฏิบัติงาน / ชื่อหนวยงาน.............................................................................................................................. 
      ตําบล (แขวง).........................................................อําเภอ (เขต)................................................................................. 
      จังหวัด.................................................รหัสไปรษณีย..........................โทรศัพท (ที่ทํางาน)......................................... 
(3) สถานที่อยู (ตามทะเบียนบาน) 
 บานเลขที่...........................หมูที.่............. ซอย.....................................ถนน..............................................................

ตําบล (แขวง).............................................อําเภอ (เขต)............................................จังหวัด..................................... 
รหัสไปรษณีย......................... โทรศัพทบาน..................................................โทรศัพทมือถือ..................................... 

(4) การชาํระเงิน ดังน้ี 
 4.1 การชําระเงินคร้ังแรก 
  คาสมัครสมาชิกคร้ังแรก เปนเงิน   100  บาท 
  เงินคาเบี้ยประกันชีวิต............................................ บาท 
  รวมชําระเงินคร้ังนี้ เปนเงิน.................................... บาท (.............................................................................) 
 4.2 การชาํระเงินคร้ังตอไป ขาพเจายินยอมใหหักและชําระเงินคาเบ้ียประกันชีวิต ดังนี ้
            ชําระเปนเงินสดที่ศูนยประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี (สหกรณตนสังกัด) 
            ชําระเงินเขาบัญชีกองทุนสวัสดกิารสหกรณออมทรัพยจังหวัดอดุรธานี เลขที่บัญช.ี............................................ 
  ชําระจากการหักเงินปนผล เฉล่ียคืน จากสหกรณตนสังกัด 
 ขาพเจาไดทราบและเขาใจวตัถุประสงค ระเบียบ ขอบังคับกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัด
อุดรธานีแลว มีความประสงคสมัครเปนสมาชิก และยินยอมปฏิบติัตามขอบงัคับและเง่ือนไขของกองทุนฯทุกประการ 
 
      ลงชื่อ............................................................................ผูสมัคร 
            (..........................................................................) 
 
 
 
 
 
 
 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกขอมูลใหครบทุกชองเอกสารประกอบ
1.สําเนาบัตรประชาชน (ผูสมัคร)  
2.สําเนาทะเบียนบาน (ผูสมัคร) 
3. สําเนาทะเบียนสมรส (ถามี) 
4. ใบสาํคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถามี) 
5.ใบรับรองแพทยฉบับจริง มีอายุไมเกิน 30 วัน 
6.สําเนาบัตรประชาชน (ผูรับผลประโยชนทุกคน)  
7.สําเนาทะเบียนบาน (ผูรับผลประโยชนทุกคน) 
 

เลขประจําตวัสมาชิก กส.อด..................... 
 



 

  

สําหรับเจาหนาทีศู่นยประสานงาน
 ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิก
จังหวัดอุดรธานี (ลานอุดร) และไดแนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถวน พรอมชําระเงินคาสมัคร และเงิน
ประกันชีวติ ตามขอบังคับ และระเบียบ
สมาชิกหรือการเปดรบัสมคัรเปนกรณีพิเศษ แลวแตกรณี
 
     
     
     
 

ความเห็นของคณะกรรมการศูนยประสานงาน
เสนอ 
 เหน็ควรอนุมัติใหสมัครเปนสมาชิก 
 ไมเห็นควรอนุมัติ เน่ืองจาก..........................................................................................................
. 
     
     
     
 

ความเหน็สําหรับคณะกรรมการ
คําสั่ง  

อนุมัติใหสมัครเปนสมาชิก 
   ไมอนุมัติ เนื่องจาก.........................................................................
 
     
     

   
    

 

  *** สําหรบัเจาหนาที่ 
 
 
 

ศูนยประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี
ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพย

และไดแนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถวน พรอมชําระเงินคาสมัคร และเงิน
ตามขอบังคับ และระเบียบกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี ประกาศ เร่ืองการรบัสมัคร

สมาชิกหรือการเปดรับสมัครเปนกรณีพิเศษ แลวแตกรณี 

   ลงชื่อ.........................................................
        (...................................................................)
        เจาหนาที่ศูนยประสานงานฯ

ความเห็นของคณะกรรมการศูนยประสานงานกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวดัอุดรธานี

เห็นควรอนุมัติใหสมัครเปนสมาชิก กองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี
..........................................................................................................

   ลงชื่อ.........................................................
        (...................................................................)
    ประธานศูนยประสานงาน หรือผูไดรับมอบหมาย

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรพัยจังหวัดอุดรธานี

อนุมัตใิหสมัครเปนสมาชิก กองทนุสวัสดกิารสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี 
...........................................................................................................................................

   ลงชื่อ.........................................................
        (...................................................................)
         ประธานกองทนุสวัสดิการ

    สหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี
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สําหรับเจาหนาที่ *** 

สวสัดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี (ลานอุดร) 
สวัสดิการสหกรณออมทรัพย

และไดแนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถวน พรอมชําระเงินคาสมัคร และเงินเบี้ย
ประกาศ เร่ืองการรับสมัคร

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

เจาหนาที่ศนูยประสานงานฯ 

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี 

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ี
............................................................................................................................... 

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

ประธานศูนยประสานงาน หรือผูไดรับมอบหมาย 

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี 

..................................................... 

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

สวัสดิการ 
สหกรณออมทรพัยจังหวัดอุดรธานี 



 

   
   

 ขาพเจา นายแพทย / แพทยหญิง
ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่
ไดทําการสอบประวัติและตรวจรางกาย นาย 
ปรากฏวา นาย /นาง /นางสาว........................................................
ไมเปนผูมีกายทุพพลภาพ จนไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได ไมไรความสามารถ หรือจิตฟนเฟอนไมสมประกอบ
ปราศจากประวัติการรักษาโรคเหลานี้ในโรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลแหงนี้

(1) โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ
(2) โรคหัวใจ 
(3) โรควัณโรคในระยะอันตราย
(4) โรคเบาหวานที่มภีาระแทรกซอนตองฟอกไต
(5) โรคภูมิคุมกันบกพรอง 

 สรุปความเห็นและขอเสนอแนะของแพทย
     
     

     
     
     
หมายเหตุ   (1) ตองเปนแพทยแผนปจจุบันชั้นหนึ่ง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล
 (2) แพทยสรุปความวาเปนผูมสีุขภาพสมบูรณแข็งแรง หรืออื่น ๆ ระบุโรค

 (3) ใบรับรองแพทยฉบับนี้ใชไดไมเกนิ 
  (4) หากพบวาเปนโรค ตาม 

ออมทรัพยจงัหวัดอุดรธานี 
  (5) ใหผูสมัครใชใบรับรองแพทยตามแบบท่ี

เพ่ือประกอบการสมัครเปนสมาชิก

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
เรียน ประธานกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี
 ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................................
(1) – (5) หากขาพเจารูอยูแลว และเวนเสียไมเปดเผยขอความจริง หรือแถลงขอความนั้นเปนความเท็จ ขาพเจายินยอมให 
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี
ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการดําเนินการ คร้ังที่ 

 
 
 

ใบรบัรองแพทย 
   สถานที่ตรวจ........................................................................

   วันที่............เดือน............................................ 
แพทยหญิง.....................................................................................

ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที.่........................................................................................................................
ตรวจรางกาย นาย /นาง /นางสาว..........................................................

................................................................................................................
ไมเปนผูมกีายทุพพลภาพ จนไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได ไมไรความสามารถ หรือจิตฟนเฟอนไมสมประกอบ
ปราศจากประวัตกิารรักษาโรคเหลาน้ีในโรงพยาบาลหรอืสถานพยาบาลแหงน้ี 

โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ 

โรควัณโรคในระยะอันตราย 
ที่มีภาระแทรกซอนตองฟอกไต 

สรปุความเห็นและขอเสนอแนะของแพทย   (    )  สุขภาพแข็งแรง 
      (    )  อ่ืน ๆ ระบ.ุ..........................................................
    

   ลงชื่อ.........................................................
        (...................................................................)
                แพทยผูทําการตรวจรางกาย

ตองเปนแพทยแผนปจจบุันชั้นหนึ่ง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล
แพทยสรุปความวาเปนผูมีสุขภาพสมบูรณแข็งแรง หรืออื่น ๆ ระบุโรค.................................
ใบรับรองแพทยฉบับนี้ใชไดไมเกิน 30 วัน นับแตวันที่ตรวจรางกาย 
หากพบวาเปนโรค ตาม (1) – (5) หรือโรคอ่ืน ๆ ตามที่คณะกรรมการเห็นวาอันตราย

 จะไมรับเปนสมาชิก 
ใหผูสมัครใชใบรับรองแพทยตามแบบท่ีกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี

เพ่ือประกอบการสมัครเปนสมาชิก 

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ี

..........................................................................ขอรับรองวา ขาพเจาไมเปนโรคภัยไขเจ็บ ตาม 
หากขาพเจารูอยูแลว และเวนเสียไมเปดเผยขอความจริง หรือแถลงขอความนั้นเปนความเท็จ ขาพเจายินยอมให 

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี ใชสิทธิตัดรายชื่อพนสมาชิกภาพกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ี
ตามมติที่ประชุมคณะกรรมการดาํเนินการ คร้ังที่ 1/2564 

 
 
  
 
 
 
 

ลงชื่อ..................................................................(ผูสมคัรสมาชิก
   (..........................................................................)ตัวบรรจง
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........................................................................ 
............................................ พ.ศ. ................. 

.............................................................................. 
...........................................................

........................อายุ..............ป 
................................................................. 

ไมเปนผูมีกายทพุพลภาพ จนไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได ไมไรความสามารถ หรือจิตฟนเฟอนไมสมประกอบและ

........................................................... 

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

แพทยผูทําการตรวจรางกาย 
ตองเปนแพทยแผนปจจุบันชั้นหนึ่ง จากสถานพยาบาลของรัฐ ตามกฎหมายวาดวยสถานพยาบาล 

..................................................... 

หรอืโรคอ่ืน ๆ ตามท่ีคณะกรรมการเห็นวาอันตรายกองทุนสวัสดิการสหกรณ

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี กําหนดน้ีเทานั้น 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

ขอรับรองวา ขาพเจาไมเปนโรคภัยไขเจ็บ ตาม 
หากขาพเจารูอยูแลว และเวนเสียไมเปดเผยขอความจริง หรือแถลงขอความนั้นเปนความเท็จ ขาพเจายินยอมให กองทุน

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี    

ผูสมัครสมาชิก) 
ตัวบรรจง 



 

ถอยแถลงและใหคํายินยอมของผูสมัครสมาชิกกองทนุสวัสดิการ

 เขียนท่ี....................................
  ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว
เลขบตัรประจําตัวประชาชน 
  ขาพเจาขอใหประวัติสุขภาพของขาพเจาเพื่อประกอบ

 1. มีสุขภาพแข็งแรง 

 2. ไมเปนผูมีกายทุพพลภาพ จนไมสามารถปฏิบัติหนาที่ได

 3. ไมมีจิตรฟนเฟอนไมสมประกอบ

 4. ประวัติการรักษาโรคดังตอไปน้ี

1.โรคมะเร็งทุกชนิด   
2.โรคหัวใจ   
3.โรควัณโรคในระยะอันตราย 
4.โรคเบาหวานท่ีมีภาระแทรกซอนตองฟอกไต
5.โรคภูมิคุมกันบกพรอง  

 
  ขาพเจาขอยืนยันวาถอยแถลงที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ 
แลวให กส.อด. ตัดสิทธิ์จากการเปนสมาชิกกองทุนสวสัดิการสหกรณออมทรัพยอดุรธานี ตามระเบียบกองทุน
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยอุดรธานี
ครอบครัวเมื่อขาพเจาเสียชีวิต รวมทั้งขาพเจาไมติดใจที่จะเรียกรองเงนิสวสัดิการสงเคราะหครอบครัวหรือเงินอ่ืน
ใดจาก กส.อด. ทั้งสิ้น โดยขาพเจายินยอมปฏิบัติตามขอบังคับของ กส
  ขาพเจายินยอมเปดเผยประวัติ
ขาพเจาจากสภาพยาบาลที่เก่ียวของได
 

ลงชือ่...................................................
(...........................................................)

พยาน/เจาหนาท่ีศูนยประสานงาน
 
 

ถอยแถลงและใหคํายินยอมของผูสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดิการ กส.อด. (ลานอุดร
 

......................................................................วันที่................เดือน.....................
นางสาว....................................................................................................................

 
วัติสุขภาพของขาพเจาเพื่อประกอบการสมัครสมาชกิกองทุนสวสัดิการ กส

ไมเปนผูมีกายทุพพลภาพ จนไมสามารถปฏิบัตหินาที่ได 

ไมมีจิตรฟนเฟอนไมสมประกอบ 

การรักษาโรคดงัตอไปนี้ 

             ไมมี     มี (ระบ)ุ………………………
             ไมม ี     มี (ระบ)ุ………………………..

             ไมม ี     มี (ระบ)ุ………………………..
บาหวานที่มีภาระแทรกซอนตองฟอกไต        ไมมี     มี (ระบุ)………………………..

             ไมม ี     มี (ระบ)ุ………………………

ขอยืนยันวาถอยแถลงที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ หากขาพเจาแถลงขอความอันเปนเท็จ
ตัดสิทธิ์จากการเปนสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยอุดรธานี ตามระเบียบกองทุน

สหกรณออมทรัพยอุดรธานี ไดทันทีและขาพเจาขอสละสิทธิ์ในการไดรบัเงินสวัสดิการสงเคราะห
ครอบครัวเม่ือขาพเจาเสียชีวิต รวมทั้งขาพเจาไมตดิใจที่จะเรียกรองเงินสวัสดิการสงเคราะหครอบครัวหรือเงินอ่ืน

โดยขาพเจายินยอมปฏิบัติตามขอบังคับของ กส.อด. ทุกประการ 
าพเจายินยอมเปดเผยประวัติสขุภาพของขาพเจา โดยมอบให กส.อด. ขอประวัติการรักษาของ

ขาพเจาจากสภาพยาบาลท่ีเก่ียวของได 

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

ผูสมัคร 
 
 

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

เจาหนาที่ศูนยประสานงาน    พยาน/ผูมีชื่อรับเงินสงเคราะห
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ลานอุดร) 

............พ.ศ...................... 
............................................. 

 อายุ...........................ป 
การสมัครสมาชิกกองทุนสวัสดกิาร กส.อด. ดังนี้ 

………………………………. . 
……………………….......... 
……………………….......... 
……………………….......... 
……………………………….. 

หากขาพเจาแถลงขอความอันเปนเท็จ
ตัดสิทธิ์จากการเปนสมาชิกกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยอุดรธานี ตามระเบียบกองทุน

ไดทันทีและขาพเจาขอสละสิทธิ์ในการไดรับเงินสวัสดิการสงเคราะห
ครอบครัวเม่ือขาพเจาเสียชีวิต รวมทั้งขาพเจาไมติดใจที่จะเรียกรองเงินสวัสดิการสงเคราะหครอบครวัหรือเงินอื่น

ขอประวัติการรักษาของ

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

ผูมชีื่อรบัเงินสงเคราะห 



 

หนังสอืแสดงเจตนาการมอบใหรบัเงิน
                            กองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี

     
 ขาพเจา...........................................
สมาชิกกองทนุสวัสดิการสหกรณออมทรัพย
หมูที.่...........ถนน....................ตําบล.......
รหัสไปรษณีย.............................. มือถือ
 1.  สถานภาพ 
  โสด         สมรส คูสมรสชื่อ
 2.  ขาพเจาขอแสดงเจตนาการรับเงนิ
จายใหกับบุคคล ดังตอไปนี้ 
 2.1 .................................................
 2.2 .................................................
 2.3 .................................................
 2.4 .................................................
 2.5 .................................................
 โดยมีเงื่อนไขดังนี้     ไดรับเต็มจาํนวนเพียงผูเดียว
        
 อนึ่ง ขาพเจาขอรับรองวา การแสดงเจตนาคร้ังน้ีเปนไปดวยความสมัครใจ ไมมีผูใดบั
กระทําการใด ๆ ใหขาพเจาแสดงเจตนาดงักลาว จึงไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคัญ ทายหนงัสือนี้
 
     
     
     
     
 
     
     
    
     
     
 
 
 
 
 
 
 

 
 

หนังสอืแสดงเจตนาการมอบใหรับเงินสวัสดิการ 
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี (ลานอุดร) 

เขยีนที่..............................................................................
   วันที่.............เดือน................................... 

.........................................อายุ...........ป เกิดวันที่..........เดือน....
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ีเลขทะเบียนท่ี.............................อยูบานเลขที่

..................................อําเภอ.................................จังหวัด.........................
มือถือ.................................................. 

คูสมรสชื่อ..........................................................................      
ขาพเจาขอแสดงเจตนาการรับเงินสวัสดิการ  โดยใหกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ี

..................................................................เก่ียวของเปน.........................ของขาพเจา สัดสวน

..................................................................เก่ียวของเปน.........................ของขาพเ

..................................................................เก่ียวของเปน.........................ของขาพเจา สัดสวน

..................................................................เก่ียวของเปน.........................ของขาพเจา สัดสวน

..................................................................เก่ียวของเปน.........................ของขาพเจา สัดสวน
    ไดรับเต็มจาํนวนเพยีงผูเดยีว        ไดรับสวนแบงเทา ๆ กัน
    อ่ืน ๆ ระบ.ุ.........................................................................................

อนึ่ง ขาพเจาขอรับรองวา การแสดงเจตนาครั้งนี้เปนไปดวยความสมัครใจ ไมมีผูใดบั
กระทําการใด ๆ ใหขาพเจาแสดงเจตนาดังกลาว จึงไดลงลายมือชื่อไวเปนสําคญั ทายหนังสอืนี้ 

  (ลงชื่อ).......................................................
                    (.................................................) 
               ผูสมัครสมาชกิกองทุนสวัสดิการ
    สหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี

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

  (ลงชื่อ)..........................................................
          (........................................................)
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.............................................................................. 
................................... พ.ศ. ................ 

.....................พ.ศ............. 
อยูบานเลขที่...................
..............................

    หยาหรือหมาย 
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี 

ของขาพเจา สัดสวน............% 
ของขาพเจา สัดสวน............% 
ของขาพเจา สัดสวน............% 
ของขาพเจา สัดสวน............% 
ของขาพเจา สัดสวน............% 

ไดรับสวนแบงเทา ๆ กัน 
.......................................................................................... 

อนึ่ง ขาพเจาขอรับรองวา การแสดงเจตนาคร้ังนี้เปนไปดวยความสมัครใจ ไมมีผูใดบังคับ ขมขู หรือ
 

..ผูใหคํายนิยอม (ผูสมัคร) 

สวัสดิการ 
สหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธาน ี

...........พยาน 
....) 

..............เจาหนาที่ กองทนุฯ 
...........) 



 

     
 
 

หนังสอืยินยอมและมอบอํานาจการรับเงิน
กองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอดุรธานี

     
     
 โดยหนังสือฉบับนี้ขาพเจา................
ประชาชนเลขที่    
หมูที.่................. ซอย...................................
อาํเภอ/เขต............................................
โทรศัพทบาน..................................................
พรอมผูลงนามยินยอมและมอบอํานาจทายหนังสือนี้
...............……………………………........จํากัด
เพื่อนําเงินดังกลาวไปชําระหนี้ของ (นาย
ออมทรัพย..............................................
สหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี แทนขาพเจา
 ขาพเจา/คณะ ขอรับผิดชอบในการที่ผูรับยินยอมและรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสอืยินยอมและ
มอบอํานาจน้ีเสมือนวาขาพเจาไดกระทาํดวยตนเองทั้งสิ้น
 เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ 
 

   (ลงช่ือ)......................................................
             (..................................................)
 
(ลงชื่อ)...................................... ผูยินยอมและมอบอาํนาจ   
      (........................................)(ผูรับผลประโยชน
บัตร ปชช.เลขท่ี.................................................
 
(ลงชื่อ)...................................... ผูยินยอมและมอบอาํนาจ   
      (........................................)(ผูรับผลประโยชน
บัตร ปชช.เลขท่ี.................................................

    (ลงชื่อ
             

 ขาพเจาขอรบัรองวาเปนลายมือชื่อ 
มอบอํานาจจริง และไดลงลายมือชื่อ / 
 
 
(ลงชื่อ)........................................................
         (....................................................)
 

      **สวนของผูรับผลประโยชน

หนังสอืยินยอมและมอบอาํนาจการรับเงินสวัสดิการ 
สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี (ลานอดุร) 

   เขยีนที่...............................................................
  วันที.่.............เดือน.......................................... 
.............................................................................................ซ่ึงเปนถือบัตรประจําตัว
       ท่ีอยูปจจุบันเลขท่ี

...................................ถนน....................................ตําบล/แขวง..........................
............จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย.....

.........................................โทรศัพทมือถือ....................................
ทายหนังสอืนี ้ยินยอมและมอบอํานาจใหสหกรณออมทรัพย

จํากัด เปนผูรับเงินกองทุนสวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวดัอุดรธานี 
นาย/นาง/นางสาว)..................................................................

................................ จํากดั จนแลวเสร็จ และดําเนินการประสานงานกับกองทนุสวัสดิการ
สหกรณออมทรัพยจังหวัดอุดรธานี แทนขาพเจาจนเสร็จการ 

ขอรับผิดชอบในการที่ผูรับยินยอมและรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสือยินยอมและ
มอบอํานาจนี้เสมือนวาขาพเจาไดกระทําดวยตนเองทั้งส้ิน 

เพื่อเปนหลักฐานขาพเจาไดลงลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือ ไวเปนสําคัญตอหนาพยานแลว

)......................................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ(ผูรับผลประโยชน
(..................................................) 

ผูยินยอมและมอบอํานาจ     (ลงชื่อ)......................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ
ผูรับผลประโยชน)       (..............................................) 

.................................................   บัตร ปชช.เลขท่ี.......................................................

ผูยินยอมและมอบอํานาจ     (ลงชื่อ)......................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ
ผูรับผลประโยชน)       (..............................................) (

.................   บัตร ปชช.เลขท่ี.......................................................

ลงชื่อ)........................................................ผูรับมอบอํานาจ 
         (......................................................) 

ขาพเจาขอรับรองวาเปนลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือของผูยินยอมและมอบอํานาจ และผูยินยอมและรับ
/ ลายพิมพนิ้วมือตอหนาขาพเจา 

...........................พยาน(ผูสมคัร) (ลงชื่อ).....................................................
(....................................................)                     (....................................................)
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สวนของผูรบัผลประโยชน** 

................................................................................ 
........................ พ.ศ. ....................... 

ซ่ึงเปนถือบัตรประจําตัว
ที่อยูปจจุบันเลขที่…………….….…........

............................................
..........................................

....................................................................
ทรัพย……………………………. 

สวัสดิการสหกรณออมทรัพยจังหวัดอดุรธานี แทนขาพเจา
....................................ที่มีตอสหกรณ

ะสานงานกับกองทุนสวสัดิการ

ขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับยินยอมและรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสือยินยอมและ

ลายพิมพนิ้วมือ ไวเปนสาํคัญตอหนาพยานแลว 

ผูรับผลประโยชน) 

ผูยินยอมและมอบอํานาจ 
.....) (ผูรับผลประโยชน) 

....................................................... 

ผูยินยอมและมอบอํานาจ 
(..............................................) (ผูรับผลประโยชน) 

....................................................... 

ลายพิมพนิ้วมือของผูยินยอมและมอบอํานาจ และผูยินยอมและรับ

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



 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยคุ้มครองสินเช่ือ 
1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั (ผูกู้)้ 
ช่ือ-นามสกลุ นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..………………………………………...………   
 บตัรประจ าตวัประชาชน   บตัรประจ าตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ท่ีของรัฐ เลขท่ี …………………………..……………………….…… 
สถานภาพ   โสด  สมรส   ม่าย   หยา่ 

    วนั/เดือน/ปีเกิด …………………………. น ้ าหนกั/ส่วนสูง ……………/…………… เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………..… 
 ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี …………หมู่ท่ี……. ตรอก/ซอย………….…………….. ถนน………………..……ต าบล/แขวง………………….…..……
 อ าเภอ/เขต……………..………จงัหวดั………………..……… รหสัไปรษณีย…์……………………… โทรศพัท…์……….………………..… 
 อาชีพ ...................................................................       ต าแหน่ง .......................................................... 
สถานท่ีท างาน : ท่ีอยู ่……………………………………………………………….……………..……………… โทรศพัท ์…………………… 

2. ช่ือ-ท่ีอยู ่ผูรั้บประโยชน์ :  
     ล  าดบัท่ี 1 : …….………ช่ือสถาบนัการเงิน…………..…… (ตามภาระผกูพนั) 
     ล  าดบัท่ี 2 : ……………………………………………….. 

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :   
     ล  าดบัท่ี 1 : ผูใ้หกู้ ้
     ล  าดบัท่ี 2 : ……………… 

3. จ านวนเงินเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ (เงินกูใ้นสัญญาเงินกู)้  : ……………………………..  บาท   ระยะเวลาผอ่นช าระเงินกู ้:                       ปี 

4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                                           เวลา 16.30 น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                           เวลา 16.30 น. 

5. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวติ หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออาย ุ 
 สัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเกบ็เบ้ียประกนัภยัเพิม่ หรือ เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  

   ใช่ โปรดระบุ …………………………………….…….………………………….………    ไม่ใช่ 
6. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยเจบ็ป่วย หรือไดรั้บบาดเจบ็ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมดว้ยสาเหตุ 
     ของโรค หรือการบาดเจบ็ร้ายแรงใช่หรือไม่           
     ใช่ โปรดระบุ ………………………………………….………………………………………      ไม่ใช่ 
7. ท่านเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทย ์วา่ท่านเป็นโรคหวัใจ โรคความดนัโลหิต โรคตบั โรคไต โรคเบาหวาน โรคลมชกั โรค
เอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือด โรคเก่ียวกบัสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของกระดูกและกลา้มเน้ือ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือ
โรคอื่นใด หรือมีโรคประจ าตวัใช่หรือไม่ 

     ใช่ โปรดระบุ ………………………………………………….……………….……….……               ไม่ใช่ 
8. ขณะน้ีท่านก าลงัเจบ็ป่วย หรือบาดเจบ็ หรือมีอวยัวะส่วนหน่ึงส่วนใดพกิารหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่ 
  ใช่ โปรดระบุ ……………………………………….………………………….…….………               ไม่ใช่ 
9. ท่านเคยใชย้าเสพติดใหโ้ทษ หรือด่ืมสุรา หรือส่ิงมึนเมา หรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ า หรือเคยรับการรักษาเก่ียวกบัโรคพษิสุราเร้ือรังหรือยา
เสพติดใหโ้ทษ ใช่หรือไม่              ใช่ โปรดระบุ …………………………………………….……    ไม่ใช่ 

          ขา้พเจา้ขอรับรองว่าถอ้ยแถลงขา้งตน้นั้นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าท่ีขา้พเจา้ทราบและเช่ือ นอกจากน้ีขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์โรงพยาบาล หรือ
องคก์ารอื่นใด ท่ีมีบนัทึก หรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ท่ีจะมอบขอ้มูลเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาล และสภาพ ร่างกาย
ของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIVให้แก่ บริษทัเอกสารน้ีไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะไดรั้บ
ความคุม้ครองเม่ือไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้  
          ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยั เพือ่ประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  
          ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่  
           มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษี
อากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี................................ 
           ไม่มีความประสงค ์  
          ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นช่องทางใด 
           รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์ท่ีระบุไว ้
           รับเป็นเอกสาร โดยส่งทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้ 
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บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู ้ขอเอาประกันภัยเท่าท่ีจ าเป็นกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิ                           
ท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 

ในกรณี ท่ีผู ้ขอเอาประกันภัยไม่ยินยอมให้บ ริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู ้ขอเอาประกันภัย                            
เพือ่ประกอบการพจิารณาจ่ายผลประโยชน์นั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการใหค้วามคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัได ้

วนั/เดือน/ปีท่ีขอเอาประกนัภยั………………………………….                  ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ……………………………………   
                                                                                                                                                                             (                                                  )     
  การประกนัภัยโดยตรง         ตวัแทนประกนัวนิาศภัย         นายหน้าประกนัวนิาศภัย           ใบอนุญาตเลขที…่………… 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญาประกนัภัยนี้ตกเป็น

โมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกนัภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865  
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