
โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกขอมูลใหครบทุกชอง
เอกสารประกอบสมัคร
1.สําเนาบัตรขาราชการหรือบัตรประชาชน
2.สําเนาทะเบียนบาน
3.ใบสําคัญการเปลี่ยนชื่อ-สกุล (ถามี)
4.สําเนาบัตร ปชช และสําเนาทะเบียนบานผูรับเงินสวัสดิการ

ใบสมัครสมาชิก
กองทุนสาธารณสุขภาคอสีาน ลานที่ 2

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

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................อายุ.................ป
เลขประจําตัวประชาชน ............................................................................. เกิดวันท่ี...........เดือน.........................พ.ศ................

1. เปนสมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 1 เลขท่ี.....................................
2. สถานติดตอท่ีอยูบานเลขท่ี.................หมูท่ี.................ถนน.......................................ตําบล.....................................

อําเภอ..........................................จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย...................................................................
โทรศัพทบาน................................................................... โทรศัพทมือถือ...................................................................................

3. ขอสมัครเปนสมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2
4. การชําระคาสมัครและเบี้ยประกัน   ดังน้ี

4.1 การชําระคาสมัครครั้งแรก
(   )  คาสมัครสมาชิกครั้งแรก  เปนเงิน 100 บาท
(   )  เงินคาเบี้ยประกันชีวิต............................บาท

รวมเงินท่ีชําระครั้งน้ี เปนเงิน..............................บาท(.......................................................................)
4.2 การชําระเงินครั้งตอไป  ขาพเจายินยอมใหหักและชําระคาเบี้ยประกันชีวิต ดังน้ี

(   )  ชําระเปนเงินสดท่ีศูนยประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน(สหกรณตนสังกัด)
(   ) ชําระเงินเขาบัญชีกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน เลขท่ีบัญชี..............................................................
(   )  ชําระจากการหักเงินปนผล เฉล่ียคืน  จากสหกรณตนสังกัด

ขาพเจาไดทราบและเขาใจวัตถุประสงค ระเบียบ ขอบังคับกองทุนสาธารณสุขภาคอีสานแลว มีความประสงคสมัคร
เปนสมาชิก และยินยอมปฎิบัติตามขอบังคับและเงื่อนไขของกองทุนฯทุกประการ

ลงช่ือ.............................................................ผูสมัคร
(...........................................................)

เลขประจําตัวสมาชิก.............................
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สําหรับเจาหนาที่กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ศูนยประสานงานสหกรณออมทรัพย

ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครสมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2
และได แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถวน พรอมชําระเงินคาสมัคร และเงินเบี้ยประกันชีวิต ตามขอบังคับ และ
ระเบียบกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ประกาศ เรื่องการรับสมัครสมาชิกหรือการเปดรับสมัครเปนกรณีพิเศษ แลวแตกรณี

ลงช่ือ…………………………………………………………
ตําแหนง…………………………………………………….

ความเห็นของคณะกรรมการศูนยประสานงานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
เสนอ

(   ) เห็นควรอนุมัติใหสมัครเปนสมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2
(   ) ไมเห็นควรอนุมัติ เน่ืองจาก……………………………………………………………………………………………………….

ลงช่ือ………………………………………………………….
(…………………………………………………………)

ประธานศูนยประสานงาน หรือผูไดรับมอบหมาย

ความเห็นสําหรับคณะกรรมการกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน

คําส่ัง
(   ) อนุมัติใหสมัครเปนสมาชิก กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2

(   ) ไมอนุมัติ เน่ืองจาก……………………………………………………………………………………………………………

ลงช่ือ………………………………………………………………
(…………………………………………………………….)

ประธานกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน



หนังสือแสดงเจตนาการมอบใหรับเงินสวัสดิการ
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2

เขียนท่ี………………………………………………………………………..
วันท่ี………….. เดือน……………………………..พ.ศ……………

ขาพเจา………………………………………………………….อายุ…………ป เกิดวันท่ี………… เดือน……………….พ.ศ………………
สมาชิกกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานท่ี 2 เลขทะเบียนท่ี………………….สถานติดตอท่ีอยูบานเลขท่ี.............หมูท่ี..............
ถนน.......................................ตําบล.....................................อําเภอ..........................................จังหวัด.........................................
รหัสไปรษณีย................................โทรศัพทบาน............................................. โทรศัพทมือถือ.....................................................

1. สถานภาพ
(   ) โสด     (   ) สมรส คูสมรสช่ือ……………………………………………………… (   ) หยาหรือหมาย

2. ขาพเจาขอแสดงเจตนาการรบัเงินสวัสดิการ โดยใหกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน จายใหกับบุคคล ดังตอไปน้ี
2.1…………………………………………………เก่ียวของเปน......................ของขาพเจา สัดสวน.................%
2.2…………………………………………………เก่ียวของเปน......................ของขาพเจา สัดสวน.................%
2.3…………………………………………………เก่ียวของเปน......................ของขาพเจา สัดสวน.................%
2.4…………………………………………………เก่ียวของเปน......................ของขาพเจา สัดสวน.................%
2.5…………………………………………………เก่ียวของเปน......................ของขาพเจา สัดสวน.................%
โดยมีเงื่อนไขดังน้ี (  ) ไดรับเต็มจํานวนเพียงผูเดียว   (   ) ไดรับสวนแบงเทาๆกัน

(  )  อ่ืนๆ(ระบุ)..........................................................................................................
อน่ึง ขาพเจาขอรับรองวา การแสดงเจตนาครั้งน้ีเปนไปดวยความสมัครใจ ไมมีผูใดบังคับ ขมขู หรือ กระทําการใด ๆ

ใหขาพเจาแสดงเจตนาดังกลาว จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญ ทายหนังสือน้ี

(ลงช่ือ)…………………………………………ผูใหคํายินยอม
(…………………………………………)

ผูสมัครสมาชิก กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน
(ลงช่ือ)………………………………………….พยาน

(………………………………………….)
(ลงช่ือ)…………………………………………..เจาหนาท่ี กองทุนฯ

(………………………………………….)
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หนังสือยินยอมและมอบอํานาจการรับเงินสวัสดิการ
กองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน ลานที่ 2

เขียนท่ี…………..…………………………………………………….…
วันท่ี............. เดือน…………………………………พ.ศ………….

โดยหนังสือฉบับน้ีขาพเจา………………………………………………………………………………….. ซึ่งเปนผูถือบัตรประจําตัว
ประชาชนเลขท่ี ท่ีอยูปจจุบันเลขท่ี…………….….……
หมูท่ี.................. ซอย...................................ถนน....................................ตําบล/แขวง........................................................
อําเภอ/เขต...................................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย..........................................
โทรศัพทบาน...........................................................................โทรศัพทมือถือ....................................................................
พรอมผูลงนามยินยอมและมอบอํานาจทายหนังสือน้ี ยินยอมและมอบอํานาจใหสหกรณ………………………..……….
เปนผูรับเงินกองทุนสาธารณสุขภาคอีสาน แทนขาพเจา เพือ่นําเงินดังกลาวไปชําระหน้ีของ…………………………………………..
ท่ีมีตอสหกรณออมทรัพย………………………………………………………………จํากัด จนแลวเสร็จ และดําเนินการประสานงาน
กับกองทุนสาธารณสุขภาคอีสานแทนขาพเจาจนเสร็จการ

ขาพเจา/คณะ ขอรับผิดชอบในการท่ีผูรับยินยอมและรับมอบอํานาจไดกระทําไปตามหนังสือยินยอมและมอบ
อํานาจน้ีเสมือนวาขาพเจาไดกระทําดวยตนเองทั้งส้ิน

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

(ลงช่ือ)......................................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ
(..................................................)

(ลงช่ือ)..........................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ     (ลงช่ือ)......................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ
(..............................................) (..............................................)

บัตรปชช.เลขท่ี........................................................... บัตรปชช.เลขท่ี..............................................................

(ลงช่ือ).....................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ        (ลงช่ือ)......................................ผูยินยอมและมอบอํานาจ
(...............................................) (.............................................)

บัตรปชช.เลขท่ี............................................................ บัตรปชช.เลขท่ี..............................................................

(ลงช่ือ)........................................................ผูรับมอบอํานาจ
(......................................................)

ขาพเจาขอรับรองวาเปนลายมือชื่อ / ลายพิมพนิ้วมือของผูยินยอมและมอบอํานาจ และผูยินยอมและรับมอบ
อํานาจจริง และไดลงลายมือช่ือ / ลายพิมพน้ิวมือตอหนาขาพเจา

(ลงช่ือ)........................................................พยาน(ผูสมัคร) (ลงช่ือ).....................................................พยาน
(....................................................) (....................................................)
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