
    แบบคำขอรับเงินสวัสดิการ (การเสียชีวิต)    สก.1 

      สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จำกัด 

วันท่ี....................................................................... 

เรื่อง ขอรับเงนิสวัสดิการ 

❑ ส.1 ทุนสาธารณประโยชนเ์พือ่สงเคราะห์เกี่ยวกับการจัดการศพ ❑ ส.2 กองทุนสวัสดิการสมาชิก

❑ ส.3 กองทุนสวัสดิการเพื่อช่วยเหลือการสญูเสียชีวิต ❑ ส.4 ค่าพวงหรีด

❑ ส.5 ทุนสงเคราะห์สมาชิกผู้ค้ำประกันเงินกู้สามัญทั่วไป ❑ อื่น ๆ............................................ 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จำกัด 

ข้าพเจ้า...............................................................................อายุ............ปี เลขประจำตัวประชาชน............................................ 

สมาชิกเลขท่ี............................อยูบ่้านเลขท่ี.........................หมู่ที่...............ซอย.....................................ถนน............................................

ตำบล.......................................อำเภอ.........................................จังหวัด...........................................โทรศัพท์...........................................

เป็นผู้มสีิทธิรับเงินสวัสดิการของ............................................................................ ซึ่งเป็น  ❑ สมาชิกสามัญ  ❑ สมาชกิสมทบ 

เลขท่ี......................หรือเป็น ❑ บิดา  ❑ มารดา ❑ คูส่มรส ❑ บุตร ของ ...............................................................................

สมาชิกเลขท่ี......................  ซึ่งเสยีชีวิตเมื่อวันท่ี.......................................................... 

ข้าพเจ้าไดย้ื่นพร้อมคำขอรับเงินนีด้้วยแล้ว คือ 

❑ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้เสียชีวิต ❑ สำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของผู้ขอรับเงิน

❑ สำเนาทะเบียนบ้านของผู้เสียชีวิต (ประทับตรา “ตาย”) ❑ สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรับเงิน

❑ สำเนาใบมรณบัตรของผู้เสียชีวิต    ❑ รูปถ่ายการวางพวงหรีด

กรณีที่ผู้เสียชีวิตมีหนี้คงค้างชำระแก่สหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสขุเชียงใหม่ จำกัด ข้าพเจ้ายินยอมให้นำเงินดังกล่าวชำระหนี้

หรือภาระผูกพันอ่ืนของผูเ้สียชีวิตที่มีต่อสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขเชียงใหม่ จำกัด และสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ (ฌอส) 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นผู้มีสิทธิรับเงินสวัสดิการ และข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นจริงทุกประการ หากปรากฏภายหลังว่า

เป็นเท็จขา้พเจ้ายินดีคืนเงินท่ีสหกรณ์จ่ายให้ท้ังหมดโดยทันทีเมื่อได้รับแจ้ง 

ลงช่ือ........................................................ผู้ขอรับเงิน  ลงช่ือ........................................................ผู้ขอรับเงิน 

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

ลงช่ือ........................................................ผู้ขอรับเงิน  ลงช่ือ........................................................ผู้ขอรับเงนิ 

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

สำหรับเจ้าหน้าที่สหกรณ์ 

เรียน  ผู้จัดการ 

 ได้ตรวจสอบขอ้มลูของ............................................................... 

เลขท่ีสมาชิก.................................อายุ.................ปี................เดือน 

เป็นสมาชิก................ปี................เดือนจำนวนเงินท่ีไดร้ับตามระเบียบ 

ส.1. จำนวน..........................บาท   ส.2. จำนวน...........................บาท 

ส.3. จำนวน..........................บาท   ส.4. จำนวน...........................บาท 

ส.5. จำนวน..........................บาท   อื่น ๆ จำนวน.........................บาท 

       รวมเป็นเงินจำนวน................................................................บาท 

 เพ่ือโปรดพิจารณา 

 ลงช่ือ........................................................เจ้าหน้าท่ี 

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

❑ เห็นควรเสนอคณะกรรมการสวัสดิการเพื่อพิจารณา

 ลงชื่อ.......................................................ผูจัดการ 

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

มติที่ประชุมคณะกรรมการ  ❑ สวัสดิการ ❑ ดำเนินการ 

  ลงชื่อ........................................................ผูจายเงิน 

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

 วันที่............................................................ 

มีมติ   ❑ อนุมัติ ❑  ไมอนุมัติ  ❑ อื่น ๆ ..................... 
…………………………………………………………………………………… 

ครั้งที่................................วนัที่............................................... 




