
 
 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 

สหกรณอ์อมทรัพยโ์รงพยาบาลอุดรธานี จาํกัด 

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

เขียนทีÉ  สหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลอดุรธานี จาํกดั 

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

เรียน   คณะกรรมการดาํเนินการสหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลอดุรธานี จาํกดั 

 ขา้พเจา้....................................................................................... เกิดวนัทีÉ..............................................อาย.ุ...............ปี

เลขประจาํตวัประชาชน  ----      สถานภาพ   โสด     หมา้ย    หย่า    สมรส 

คู่สมรส ชืÉอ............................................................................ปัจจบุนัอยู่บา้นเลขทีÉ.............. หมู่ทีÉ..........ซอย..................................

ถนน.............................ตาํบล.............................อาํเภอ.............................จงัหวดั..............................รหสัไปรษณีย.์..................... 

โทรศพัท.์..........................................มือถือ...........................................  ไดท้ราบขอ้ความในขอ้บงัคบัของสหกรณน์ี Êโดยตลอดแลว้ 

เห็นชอบในวตัถปุระสงคข์องสหกรณน์ี Ê จึงขอสมคัรเขา้เป็นสมาชิกของสหกรณฯ์ และขอใหถ้อ้ยคาํไวเ้ป็นหลกัฐาน ดงัต่อไปนี Ê 

 ขอ้ ř. ขา้พเจา้เป็น    ขา้ราชการ     วิทยาลยัพยาบาลฯ      พนกังานราชการ      ลกูจา้งประจาํ                

 ขา้ราชการ บาํนาญ  /  บาํเหน็จรายเดือน     พนกังานกระทรวงสาธารณสขุ   ลกูจา้งชัÉวคราว    อืÉน ๆ (ระบ)ุ ........................  

เขา้ทาํงานเมืÉอวนัทีÉ.........................................ตาํแหน่ง.................................................หน่วยงาน.................................................

สงักดั................................................ โทรศพัท(์หน่วยงาน)....................เงินเดือน...................บาท เงิÉนเพิÉมทีÉจา่ยควบกบัเงินเดือน

..........................บาท  เลขทีÉบญัชีธนาคารกรุงไทย จาํกดั(มหาชน) สาขา.................................. เลขทีÉบญัชี....................................... 

 ขอ้ Ś. ขา้พเจา้มิไดเ้ป็นสมาชิกในสหกรณอ์ืÉนซึÉงมวีตัถปุระสงคใ์นการกูย้ืมเงิน ชนดิจาํกดัหรือไมจ่าํกดั 

 ขอ้ ś. ขา้พเจา้ขอสมคัรเป็นสมาชกิสหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลอดุรธานี จาํกดั  

   กรณี ปกติ    ประเภทสมาชิก   สามญั       สมทบ 

   กรณี โอน โดยโอนจากสหกรณอ์อมทรพัย.์......................................................จาํกดั จงัหวดั...................... 

 ขอ้ Ŝ. ขา้พเจา้ขอแสดงความจาํนงส่งคา่หุน้รายเดือนต่อสหกรณฯ์ในอตัราเดือนละ.......................................บาท 

 ขอ้ ŝ. ขา้พเจา้  ไม่เคยเป็นสมาชิก  เคยเป็นสมาขิกและไดล้าออกเมืÉอ...........................เหตลุาออก............................ 

 ขอ้ Ş. ถา้ขา้พเจา้ไดเ้ป็นสมาชกิ ขา้พเจา้ยินยอมใหผู้บ้งัคบับญัชาหรือเจา้หนา้ทีÉผูจ้่ายเงินไดร้ายเดอืนของขา้พเจา้ทีÉไดร้บั

มอบหมายจากสหกรณห์กัเงินไดร้ายเดือน เพืÉอชาํระตามภาระผกูพนัทีÉขา้พเจา้มีอยู่ต่อสหกรณ ์และขา้พเจา้จะปฏิบตัิตาม ขอ้บงัคบั

ระเบียบ และมตติ่าง ๆ ของสหกรณท์กุประการ 

 
 

         ลงชืÉอ.........................................................ผูส้มคัร 

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

 (โปรดพลิกหนา้ต่อไป) 

 ปรบัปรุง ŝ มกราคม ŚŝŞŚ 



คาํรับรองของสมาชิก 

                                  ขา้พเจา้ .........................................................................................สมาชิกสามญั เลขทีÉ............................... 

ตาํแหน่ง.............................................................ขอรบัรองว่า ผูส้มคัรไดแ้สดงขอ้มลูและหลกัฐานการสมคัรสมาชิกเป็นจรงิทกุประการ 

ทัÊงนี Ê ผูส้มคัรเป็นผูม้ีคณุสมบตัถิกูตอ้งตามทีÉกาํหนดไวใ้นขอ้บงัคบัของสหกรณแ์ละสมควรรบัเป็นสมาชกิของสหกรณ ์

 

ลงชืÉอ.........................................................ผูร้บัรอง 

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

                     ................./.........................../............... 

คาํยินยอมของคูส่มรส  

                                ขา้พเจา้ .................................................................เป็นคู่สมรสของ................................................................ 

ยินยอมใหคู้่สมรสของขา้พเจา้ สมคัรเป็นสมาชิกสหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลอดุรธานี จาํกดั ตลอดจนอนญุาตเกีÉยวกบัการกูเ้งินและ

คํÊาประกนัเงินกูข้องสมาชิกอืÉนกบัสหกรณต์ลอดไป 

ลงชืÉอ.........................................................สามี / ภรรยา 

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

            

ลงชืÉอ.........................................................พยาน 

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

คาํรับรองของผู้บังคับบัญชา (ผูบ้รหิาร / หวัหนา้ กลุ่มงาน/ฝ่าย รบัรองตนเอง)  

                                ขา้พเจา้ ..........................................................................ตาํแหน่ง................................................................  

ขอรบัรองว่า ตามความรูเ้ห็นของขา้พเจา้และตามทีÉขา้พเจา้ไดอ้า่นขอ้ความ ซึÉงผูส้มคัรไดแ้สดงไวใ้นใบสมคัรขา้งตน้นี Ê เป็นความจรงิทกุ

ประการ  

ลงชืÉอ.........................................................ผูบ้งัคบับญัชา 

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

ทะเบียนสมาชิก  

                              สหกรณอ์อมทรพัยโ์รงพยาบาลอดุรธานี จาํกดั โดยคณะกรรมการดาํเนินการ ชดุทีÉ................../........................ 

ในการประชมุครัÊงทีÉ..................../...................... วนัทีÉ....................................................  

                            มีมติทีÉประชมุว่า รบั (ชืÉอ-สกลุ).................................................................เลขทะเบียนสมาชิก............................... 

เขา้เป็นสมาชกิสหกรณฯ์ โดยชาํระค่าธรรมเนียมแรกเขา้และคา่หุน้ครัÊงแรก วนัทีÉ.................................................... 

                            ขา้พเจา้ยินยอมผกูพนัตนในอนัทีÉจะตอ้งปฏิบตัิตาม ขอ้บงัคบั ระเบยีบ และมตติ่าง ๆ ของสหกรณ ์ทกุประการ จงึได้

ลงลายมือชืÉอใหไ้วเ้ป็นสาํคญั  

ตัวอย่างลายมือชืÉอ  ->    1..........................................................2........................................................... 

 
ปรบัปรุง ŝ มกราคม ŚŝŞŚ 



 

หนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับผลประโยชน์ 
สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

เขียนท่ี สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

วันที ่  เดือน   พ.ศ.   

 ข้าพเจ้า        อาย ุ  ปี   ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี 

    หมู่ที ่  ตรอก/ซอย  ถนน    อำเภอ/เขต        

จังหวัด     รหัสไปรษณีย์  โทรศัพท์           

ขอทำหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับผลประโยชน์ไว้ว่า เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมแล้ว ให้ทรัพย์สินของข้าพเจ้าทั้งหมดที่มี
อยู่ในสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด ทั้งที่มีอยู่ในปัจจุบัน และที่จะมีต่อไปในอนาคต ให้แก่บุคลที่มีชื่อ
ตามที่ระบุข้างล่างนี้ โดยข้าพเจ้ายินยอมให้สหกรณ์ ฯ หักเงินดังกล่าวชำระหนี้ที่มีอยู่กับสหกรณ์ ฯ ก่อน หากเงินเหลือ
สุทธิเท่าใดก็ให้จัดสรรให้กับบุคคลดังต่อไปนี้   

ลำ 

ดับ 

ชื่อ - สกุล 

ผู้รับผลประโยชน์ 

ความ 

สัมพันธ์ 

วัน/ 

เดือน/ 

ปี เกิด 

ที่อยู่ 

ส่วน
แบ่ง 

(ระบุ
ส่วน) 

เบอร์โทร 

(ถ้ามี) 

1       
เลขบัตรประจำตัวประชาชน 13    หลัก    

2       
เลขบัตรประจำตัวประชาชน 13    หลัก    

3       
เลขบัตรประจำตัวประชาชน 13    หลัก    

4       
เลขบัตรประจำตัวประชาชน 13    หลัก    

5       
เลขบัตรประจำตัวประชาชน 13    หลัก    

    



หนังสือแสดงเจตนาผู้รับผลประโยชน์  2  สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

เพ่ือเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เพ่ือเป็นสำคัญต่อหน้าพยาน 

 

ลงชื่อ      

(     ) 
สมาชิกผู้แสดงเจตนา 

 ข้าพเจ้าผู้มีนามข้างท้ายนี้ ขอรับรองว่า (ชื่อสมาชิก)             
ได้ทำหนังสือแสดงเจตนาตัวผู้รับผลประโยชน์ต่อหน้าข้าพเจ้า และได้สังเกตเห็นว่า (ชื่อสมาชิก)    
ผู้ทำหนังสือแสดงเจตตนาตัวผู้รับผลประโยชน์มีสติสัมปรัชชัญญะบริบูรณ์ทุกประการ ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อเป็นพยาน
ไว้ในหนังสือแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับผลประโยชน์ 

 

ลงชื่อ     พยาน 

(     ) 

ลงชื่อ     พยาน 

(     ) 

ลงชื่อ     ผู้เขียน 

(     ) 

หมายเหตุ การแสดงเจตนาระบุตัวผู้รับผลประโยชน์ สมาชิกจะทำเป็นหนังสือตั้งบุคคลหนึ่งหรือหลายคนเพื่อเป็นผู้รับ 
ผลประโยชน์ซึ่งตนมีอยู่ในสหกรณ์ ฯ เมื่อตนถึงแก่กรรมนั้น มอบให้สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด ถือไว้ 
ก็ได้ ถ้าสมาชิกประสงค์จะเพิกถอนหรือเปลี่ยนแปลงผู้รับผลประโยชน์ที่ได้ทำไว้แล้ว ก็ต้องทำเป็นหนังสือตามลักษณะ 
ดังกล่าวข้างต้นเมื่อสมาชิกถึงแก่กรรม สหกรณ์ฯ จะจ่ายค่าหุ้น เงินรับฝาก เงินปันผล เงินเฉลี่ยคืน ดอกเบี้ย เงินอ่ืนๆ ที่ 
กำหนดไว้ในระเบียบสหกรณ์คืนให้แก่ผู้รับผลประโยชน์ที่ได้ตั้งไว้ หรือถ้ามิได้ตั้งไว้ก็ คืนให้แก่บุคคลที่ได้นำหลักฐานมา 
แสดงให้เป็นที่พอใจแก่คณะกรรมการดำเนินการว่าเป็นทายาทผู้มีสิทธิ์ได้รับเงินจำนวนดังกล่าวนั้น 

- ผู้ทำหนังสือต้องลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยานอย่างน้อยสองคนพร้อมกัน 

- พยานทั้งสองคนต้องลงลายมือชื่อของผู้ทำหนังสือในขณะนั้น 

- ผู้เขียนหรือพิมพ์หรือพยานในหนังสือ รวมทั้งคู่สมรสของผู้เขียนหรือพิมพ์หรือพยานในหนังสือจะเป็นผู้รับ  
ผลประโยชน์ไม่ได้ ยกเว้นสมาชิกเป็นผู้เขียนหรือพิมพ์เอง 

 
 



หนังสือยินยอมใหสวนราชการหักเงินชำระหนี้ สหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

เขียนที่ สหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

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

 ขาพเจา..................................................................................... อายุ..............ป ปจจุบนัอยูบานเลขที่............... หมูที่.......... 

ซอย.................... ถนน............................... ตำบล................................. อำเภอ............................ จังหวัด.............................. รับราชการ

สังกัด..............................................................ตำแหนง........................................ เลขทะเบียนสมาชิก............... มีความประสงคใหสวน

ราชการ/หนวยงานที่ขาพเจาสังกัดอยูหักเงิน และนำสงใหสหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด ที่ขาพเจาเปนสมาชกิ จึงมี

หนังสือใหความยินยอมฉบับนี้ไวกับ สวนราชการ/หนวยงานทีข่าพเจาสังกัดอยู ทั้งในปจจบุัน หรือ ในอนาคต ดังนี ้

 ขอ 1. ยินยอมใหเจาหนาที่ผูจายเงิน หักเงินเดือน คาจาง หรือเงินบำเหน็จ หรือเงินบำนาญ หรือเงินอื่นใดที่ขาพเจาพึงไดรับ

จากสวนราชการ หรือหนวยงานที่ขาพเจาสังกัดอยู ทั้งปจจุบนั อนาคต รวมถึงเงินปนผลและเฉลี่ยคืน ตามจำนวนทีไ่ดรับ และสหกรณ

ออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธาน ี จำกัด ไดแจงใหในแตละเดือนและสงชำระหนี้ ชำระคาหุน หรือเงินอื่นแลวแตกรณี ใหสหกรณออม

ทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกดั แทนขาพเจาทุกเดือน 

 ขอ 2. กรณีขาพเจาพนจากการเปนขาราชการ/ลูกจาง และไดรบับำเหน็จ บำนาญ หรือเงินอื่นใด ขาพเจายนิยอมใหเจาหนาที่

ผูจายเงินของสวนราชการหรือหนวยงานที่ขาพเจาสังกัดอยู หักเงินจากเงินบำเหน็จ หรือเงินบำนาญ หรือเงินอื่นใด ที่ขาพเจาพึงไดรบั

จากราชการตาม ขอ 1. ตามจำนวนทีส่หกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด ไดแจงและใหสงเงินจำนวนดังกลาวนัน้ใหสหกรณ

ออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธาน ีจำกัด แทนขาพเจาทุกครั้ง 

 ขอ 3. การหักเงินเดือน คาจาง เงินบำเหน็จ หรือเงินบำนาญ หรือเงินอื่นใด ไมวากรณีใดตาม ขอ 2. เมื่อไดหักเงินชำระหนี้แก

ทางราชการแลว(ถามี)  ขาพเจายินยอมใหหักเงินดังกลาวชำระหนี้ใหสหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด กอนเปนอนัดับแรก 

 ขอ 4. หนังสือยินยอมใหหักเงินตาม ขอ 3. นี้ ใหมีผลตั้งแตบัดนี้เปนตนไป และขาพเจาสัญญาวาจะไมถอนการใหคำยินยอมนี ้

ไมวาทัง้หมดหรือบางสวน จนกวาขาพเจาจะไดพนจากการเปนสมาชิกของสหกรณฯ หรือพนภาระหนี้สินที่ขาพเจามีตอสหกรณฯ เวน

แตจะไดรับคำยินยอมเปนหนังสอืจาก สหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

 ขอ 5. ในกรณีที่ขาพเจาตองเปลี่ยนแปลงสวนราชการที่สงักัด โดยโอนไปสงักัดสวนราชการอ่ืน หรือหนวยงานอื่นของรัฐ หรือ

องคกรปกครองสวนทองถิ่น ขาพเจายินยอมใหเจาหนาที่ผูจายเงินของสวนราชการ หรือหนวยงานของรัฐ หรือองคกรปกครองสวน

ทองถิ่น แหงใดแหงหนึ่งที่ขาพเจาโอนไปสงักัดมีอำนาจหักเงินเดือน คาจาง หรือเงินบำเหน็จ หรือเงินบำนาญ หรือเงินอื่นใด ในลักษณะ

เดียวกันรวมถึงเงินปนผลและเงนิเฉลี่ยคืนของสหกรณ ที่ขาพเจามีสิทธิจะไดรบัในแตละปบัญชี จากสวนราชการ หรือหนวยงานของรัฐ 

หรือองคกรปกครองสวนทองถิ่น แลวแตกรณ ีเพื่อสงชำระหนี้ ชำระคาหุนหรือเงินอื่น ใหสหกรณออมทรัพยโรงพยาบาลอุดรธานี จำกดั 

แทนขาพเจาไดทุกเดือน และขาพเจาสัญญาวาจะถือปฏิบัตติามคำยินยอมในหนังสือฉบับนี้ทุกประการ ซึ่งสหกรณฯไดมีหนังสือแจงให

สวนราชการ หรือหนวยงานของรัฐ หรือองคกรปกครองสวนทองถิ่น ที่ขาพเจาสังกัดอยูเพื่อดำเนินการดังกลาวขางตน แทนขาพเจาก็

เปนการเพียงพอแลว 

 หนังสือนี้ทำขึ้น 2 ฉบับ มีขอความตรงกัน ฉบบัที่หนึ่งเก็บไวที่สวนราชการหรือหนวยงานที่ขาพเจาสังกัดอยู และฉบบัทีส่องให

ไวกับสหกรณโรงพยาบาลอุดรธานี จำกัด 

ลงชื่อ.....................................................ผูใหคำยินยอม 

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

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

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