






 
 
 ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก  

สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 
 

          เขียนที่ ..................................................................... 
                               วันที่ ......................................................................... 

 ข้าพเจ้า ............................................................................... เกิดวันที่ ............ เดือน ..................................  พ.ศ. ................อายุ .............. ปี  
สัญชาต ิ.......................................  ชื่อคู่สมรส.................................................................... .......................................ปัจจุบันอยู่บ้านเลขที่ ..................... 
หมู่ที่ .......... ตรอก/ซอย.....................................................  ถนน...................................................ตำบล/แขวง ............................................................  
อำเภอ/เขต.......................................  จังหวัด.......................................................... รหัสไปรษณีย์.................................................................................                       
โทรศัพท์ ..............................................................  อาชีพ.............................................................  โทรศัพท์ที่ทำงาน ................................................... 
ที่อยู่ส่งจดหมาย   ที่อยู่ปัจจุบัน  อ่ืนๆ ระบุ .................................................................................................................. .......................................... 
 เป็นบุคลากรสาธารณสุข ตำแหน่ง.................................................... สถานที่ปฏิบัติงาน........................................................................................... 
 เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขยโสธร จำกัด  ประเภท...................................... หน่วย............................................................................ 
 เป็นบุคคลทั่วไป 
ขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 
 1. หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ขอมอบให้..........................................................................................  อยู่บ้านเลขที่....................................... 
หมู่ที่ ............. ตรอก/ซอย .................................... ถนน......................................................... ตำบล/แขวง ...................................................................
อำเภอ/เขต.................................จังหวัด........................ โทรศัพท์........................................... ซ่ึงเป็น.........................ของข้าพเจ้าเป็นผู้จัดการศพ 
 

 2. หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ขอมอบให้บุคคลต่อไปน้ีเป็นผู้รับเงินสงเคราะห์คือ        
        2.1........................................................................................................  อยู่บ้านเลขที่ ....................................... หมู่ที่............................ 
ตรอก/ซอย ............................................ ถนน .................................... ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต ................................................ 
จังหวัด .............................................. โทรศัพท์ .............................................................. ซ่ึงเป็น ....................................................... ของข้าพเจ้า 

2.2........................................................................................................  อยู่บ้านเลขที่ ....................................... หมู่ที่............................. 
ตรอก/ซอย ............................................ ถนน .................................... ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต ................................................ 
จังหวัด .............................................. โทรศัพท์ .............................................................. ซ่ึงเป็น ....................................................... ของข้าพเจ้า 

2.3........................................................................................................  อยู่บ้านเลขที่ ....................................... หมู่ที่............................. 
ตรอก/ซอย ............................................ ถนน .................................... ตำบล/แขวง...................................อำเภอ/เขต ................................................ 
จังหวัด .............................................. โทรศัพท์ .............................................................. ซ่ึงเป็น ....................................................... ของข้าพเจ้า 

โดยมีเงื่อนไขดังน้ี 
   ให้ได้รับเต็มจำนวนแต่เพียงผู้เดียว 

ให้ได้รับส่วนแบ่งเท่าๆ กัน 
อ่ืนๆ………………............................. 

  ข้าพเจ้าได้อ่านระเบียบ ข้อบังคับ ของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร โดยตลอดแล้ว ขอรับรองว่า จะปฏิบัติตามทุกประการ 
 

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

 
 

 ผลการตรวจสอบใบสมัคร 
 ครบถ้วน  ไม่ครบถ้วน 

 

(...................................................) 
 เจ้าหน้าที่รับสมัคร/กรรมการฯ 
เขตอำเภอ ................................ 

 
 
    

(.......................................................
...........) 
    อุปนายก/กรรมการฯ ที่ได้รบั

วันที่เป็นสมาขิก .............................. 
เงื่อนไขการสมัคร  

ระยะเวลาคอย.............................ปี 
คุ้มครองสงูสุด.............................บาท 

 

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

.......... 

กรรมการตรวจสอบคุณสมบัติ 
 ผ่านคุณสมบัต ิ
 ไม่ผ่านคุณสมบัต ิ
 

(.....................................................) 
   ตำแหน่ง เหรัญญกิสมาคมฯ 

 

เลขประจำตัวสมาชิก 
.....................................

... 

 

 กรณีตรวจสุขภาพ                                            กรณีไม่ตรวจสุขภาพ 
 ไม่มีโรคประจำตัว      มีโรคประจำตัว                ไม่มีโรคประจำตัว          มีโรคประจำตัว 
 

กรรมการผู้รับสมัคร 

ลงช่ือ............................................. 
(......................................................) 
เขตอำเภอ....................................... 

 

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

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



 
ประกาศสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร 

ฉบับที่ 9/2565 
เร่ือง  โรคตองหามการรับสมัครสมาชิกสมาคมฯ 

................................................................... 
  อาศัยอำนาจตามขอบังคับสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร ขอ ๘ ๙ ๑๐ ๑๑  ๑๕ ๑๖ และมติที่ประชุม

คณะกรรมการสมาคมฯ ชุดที่ 9 ครั้งที่ 1/2566 เมื่อวันที่ 11 มีนาคมม 2565 เห็นสมควรกำหนดโรคตองหามการรับสมัครบุคคลเขา

เปนสมาชิกของสมาคมฯ  เพื่อใหเปนไปตามคุณสมบัติตามขอบังคับขอ ๙ (๔) (๕)  ดังน้ี 

  ๑. โรคหัวใจ,เสนเลือดหัวใจตบี 

  ๒. โรคมะเร็งทุกชนิด  

  ๓. โรคตับแข็ง 

  ๔. โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซอน 

  ๕. โรคไตวายระยะฟอกไต 

  ๖. โรคพิษสรุาเรื้อรัง 

  ๗. โรคความดันโลหิตสูงที่มีภาวะแทรกซอน 

  ๘. โรคเอดส 

  ๙. โรค เอส แอล อ ี

       ๑๐. โรคอื่นๆ ตามมติคณะกรรมการสมาคมกำหนด 

  เพื่อความมั่นคงของสมาคมฯ  สมาคมจะตรวจสอบขอมูลโรคตองหามตามประกาศสมาคมฯ ของผูสมัครเขาเปนสมาชิก

สมาคมฯ  หากพบวาผูสมัครสมาชิกรายใดเปนโรคตองหามตามที่สมาคมฯประกาศกอนวันสมัคร  สมาคมฯจะงดจายเงินสงเคราะหฯ และไมคืน

เงินสงเคราะหลวงหนาที่ไดชำระไวกับสมาคมฯ  เนื่องจากสมาคมฯไดคุมครองกรณีการเสียชีวิตดวยอุบัติเหตุใหสมาชิกในทุกๆป นับจากวันที่

สมาคมฯมีมติอนุมัติใหเปนสมาชิก โดยคุมครองตามเงื ่อนไข ทั้งนี้ใหเปนไปตามมติของคณะกรรมการสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห

สาธารณสุขยโสธร 
 

ตั้งแตบัดนี้เปนตนไป 

 ประกาศ ณ วันที่ 14 เดือน มีนาคม พ.ศ.2565 
 

 
 

(นายณัฐวุฒิ จันทรสวาง) 
นายกสมาคมฌาปนกจิสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร 

 

                                      
 
 

 
 
 
 
 

 
 

ทำท่ี สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร 

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

การมอบอำนาจและใหความยินยอม 

  ขาพเจาขอรับรองวา  ไดรับทราบประกาศสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร ฉบับที่ 9/2565 แลว      
โดยหนังสือฉบับน้ีขาพเจาใหความยินยอมแกแพทย โรงพยาบาล คลินิก หรือองคกรอื่นใด ซึ่งมีบันทึกประวัติสุขภาพหรือประวัติการรักษา
ของขาพเจา เปดเผยขอมูลรายละเอียดตางๆ ดังกลาวแกสมาคมฯหรือผูแทน ขาพเจาขอยืนยันวาหากขาพเจาเสียชีวิตดวยโรคตามประกาศ
สมาคมฯ ฉบับที่ 9/2565  และประกาศรับสมัครสมาชิกที่สมาคมฯ ประกาศในหวงที่ขาพเจาสมัครเขาเปนสมาชิกฯนี้  จะไมขอรับเงิน
ฌาปนกิจสงเคราะหดังกลาว 
   

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

ขาพเจา...................................................................รับทราบและยินยอมปฏบิัติตาม    

ประกาศของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหสาธารณสุขยโสธร 

 

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

  (                                  )        (                                  ) 

               ผูสมัคร          พยาน  

ความสัมพันธระหวางพยานกับผูสมัคร 

เกี่ยวของเปน............................................................... 

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

แถลงสุขภาพเพิ่มเตมิ/โรคอื่นๆ (สำหรับผูรับสมัคร) 
 

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

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

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

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

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

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



 รับสมัครสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 
 

เริ่มวันที่ 11 มีนาคม 2567 เป็นต้นไป  
โปรดกาเครื่องหมาย ✓ ลงในช่อง   ตามรูปแบบทีม่ติของที่ประชุมคณะกรรมการสมาคมฯอนุมัติ 
 

 รูปแบบ 1 สำหรับบคุลทั่วไป อาย ุ20-60 ปี บริบูรณ์ หรือ   
เป็นผู้บรรลุนิติภาวะไม่มีโรคประจำตัว 

 รูปแบบ 2 สำหรับบคุคลทั่วไป อายุ 20-60 ป ีบริบูรณ์ หรือเป็นผู้
บรรลุนิติภาวะ ที่มีโรคประจำตวั ความดัน, เบาหวาน, โรคอ่ืน  ๆ(ตามสรุป
ความเห็นแพทย์) ทั้งน้ี ตามมติเห็นชอบของคณะกรรมการสมาคมฯ 
 

 กรณีตรวจสขุภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต  
1.ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี 
2.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี  แต่ไม่เกิน 2 ปี  จ่าย 100,000 บาท 
3.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 2 ปี  แต่ไม่เกิน 3 ปี  จ่าย 200,000 บาท 
4.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี  แต่ไม่เกิน 4 ปี  จ่าย 300,000 บาท 
5.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 4 ปี  ข้ึนไป            จ่าย 400,000 บาท 
6.เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี 
 

  กรณีตรวจสขุภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต 
1.ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 2 ปี 
2.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 2 ปี  แต่ไม่เกิน 3 ปี  จ่าย 100,000 บาท 
3.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี  ข้ึนไป           จ่าย 150,000 บาท 
4.เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี                   
 

 กรณีไม่ตรวจสุขภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต 
1.ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี 
2.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี  แต่ไม่เกิน 4 ปี  จ่าย 100,000 บาท 
3.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 4 ปี  ข้ึนไป            จ่าย 200,000 บาท 
4.เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี 
 

*ยกเว้นกรณีเสยีชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯจะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 100,000 บาท 
หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 

 กรณีไม่ตรวจสุขภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต 
1.ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี 
2.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 3 ปี  แต่ไม่เกิน 4 ปี  จ่าย 100,000 บาท 
3.พ้นระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 4 ปี  ข้ึนไป            จ่าย 150,000 บาท 
4.เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี 
 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯจะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 100,000 บาท 
หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชกิแล้ว 

 
 รูปแบบ 1 บุคคลทั่วไป อายุ 60–65 ปี บริบูรณ์ ไม่มีโรคประจำตัว 
 

 รูปแบบ 2 สำหรับบคุคลทั่วไป อายุ 65-65 ป ีบริบูรณ์ ที่มีโรค
ประจำตัวท่ีไม่เป็นโรคต้องห้ามตามประกาศของสมาคมฯ 
 

 กรณีตรวจสขุภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต  
1. ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 2 ปี 
2. พ้นระยะรอคอย  2  ปี       แต่ไม่เกิน 3 ปี  จ่าย  100,000  บาท 
3. พ้นระยะรอคอย  3  ปี       ขึ้นไป          จ่าย  200,000  บาท 
4. เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี                   
 

  กรณีตรวจสขุภาพ เง่ือนไขเมื่อเสียชีวิต 
1. ระยะรอคอยไม่น้อยกว่า 2 ปี 
2. พ้นระยะรอคอย  2  ปี       แต่ไม่เกิน 3 ปี  จ่าย  100,000  บาท 
3. พ้นระยะรอคอย  3  ปี       ขึ้นไป          จ่าย  150,000  บาท 
4. เสียชีวิตก่อนระยะรอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี                   

*ยกเว้นกรณีเสยีชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯจะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 100,000 บาท 
หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯจะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 100,000 บาท 
หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชกิแล้ว 

 
 ข้าพเจ้ารบัทราบรายละเอียดในประกาศสมาคมฯ ฉบบัที่ 6/2567  เรื่อง การรบัสมัครสมาชิกสมาคมฯ แล้ว  
จึงขอลงลายมือช่ือไว้เป็นหลกัฐาน 
 
   วันที่..........เดือน...................................พ.ศ................. 
 
     ลงช่ือ .........................................................                           ลงช่ือ ......................................................... 
            (                    )                                 (      ) 
   ลายมือช่ือผู้สมัครสมาชิกสมาคมฯ                                                      พยาน  



 

     ( ให้ใช้แบบฟอร์มนี้เท่านั้น ) 

                                                 ใบรับรองแพทย์ 

                                                                                                    สถานท่ีตรวจ ........................................................... .....    

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

 
ข้าพเจ้า นายแพทย์ / แพทย์หญิง ........................................................................................ .................. 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขท่ี .......................................................................... .............................................. 
ได้ทำการตรวจรา่งกาย นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................ อายุ............ปี 
ปรากฏว่า 
 นาย / นาง / นางสาว ..................................................................................................... .................................... 
ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้ ไมไ่ร้ความสามารถ หรือจิตฟั่นเฟือน ไม่สมประกอบและ
ปราศจากโรคเหล่านี ้
 (1) โรคหัวใจ , เส้นเลือดหัวใจตีบ 
 (2) โรคมะเร็งทุกชนิด 
 (3) โรคตับแข็ง 
 (4) โรคเบาหวานท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 
 (5) โรคไตวายระยะฟอกไต 
 (6) โรคพิษสุราเรื้อรัง 
          (7) โรคความดันโลหิตสูงท่ีมีภาวะแทรกซ้อน 
          (8) โรคเอดส์ 
          (9) โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง  (เอส แอล อี) 
 
 สรุปความเห็นและข้อเสนอแนะของแพทย์ ดังนี้ ...................................................................... .....................
                                 ประทับตราโรงพยาบาลของรัฐ 

 
 

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

            แพทย์ผู้ทำการตรวจร่างกาย 
 

หมายเหตุ (1) ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
(2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีสุขภาพร่างกายสมบูรณ์เพียงใด หรือหายจากโรคท่ีเป็นเหตุต้องออกจากราชการ 

  (3) ใบรับรองแพทย์ฉบับนี้ ให้ใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันท่ีตรวจร่างก 

ฌกส. ส่ิงที่ต้องตรวจเพ่ือสมัครสมาขิกสมาคมฯ 
(ก่อนไปตรวจ งดน้ำ - งดอาหาร หลังเท่ียงคืน)  

1. CBC/UA 
2. FBS 
3. LFT 
4. HIV 
5. คลื่นหัวใจ EKG 
หมายเหตุ : ขอใบรายงานผล LAB, EKG และลงผล VITAL 
SIGN ด้วยนะคะ 
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