
ไม่มโีรคประจาํตัว
คุ้มครองสูงสุด 300,000 คุ้มครองสูงสุด 200,000

มีโรคประจาํตัว

คา่สมคัร 100คา่สมคัร 100  
คา่บาํรุง 50คา่บาํรุง 50  

คา่สงเคราะหล่์วงหนา้ 2,400คา่สงเคราะหล่์วงหนา้ 2,400  
รวม 2,550 บาทรวม 2,550 บาท

ค่าสมั คร 100 
ค่าบำรุง 50 

ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า 2,400 
รวม 2,550 บาท

แรกเข้าเพียง

ไลน์สมาคม

บุคคลทั�วไป อายุบุคคลทั�วไป อายุ  20 - 6520 - 65  ป�บรบูิรณ์ป�บรบูิรณ์บุคคลทั่วไป อายุ 20 - 65 ปีบรบูิรณ์คณุสมบติัคณุสมบติัคุณสมบติั

S
C
A
N

ตั้งแต่ 
สมัครได้ รบัสมคัรสมาชิก

รบัสมคั
รสมาชิ

ก

บุคคลทั�วไป
บุคคลท

ั�วไป

ไมต่อ้งตรวจสุขภาพ ใชแ้ค่

ไมต่อ้ง
ตรวจสุ

ขภาพ ใชแ้ค่

ใบรบัรองแพทยข์อง ร.พ.รฐั

ใบรบัรอ
งแพทย

ข์อง ร.พ.รฐั

เท่าน ั�นเท่าน ั�น

รั บสมคัรสมาชิก

บุคคลท ั�วไป

ไม่ต้ องตรวจสุขภาพ ใช้แค่

ใบรั บรองแพทย์ของ ร.พ.รั ฐ

เท่าน ั�น

กลุ่มอายุ 20- 60 ป�

กลุ่มอายุ 61-65 ป�
มีโรคประจาํตัวไม่มโีรคประจาํตัว

คุ้มครองสูงสุด 200,000 คุ้มครองสูงสุด 150,000

จา่ยทั�งหมด 20 งวด(ป�)จา่ยทั�งหมด 20 งวด(ป�)จ่ายทั�งหมด 20 งวด(ป�)
ณ ที่ทาํการสมาคมฯ

แผนที่สมาคม

วันนีเ้ป็นตน้ไป

17/12 ถนนเทศบาล 1 ต.ในเมือง อ.เมอืงยโสธร จ.ยโสธร 35000@133wuwpk

เปิดแลว้!เปิดแลว้!เปิ ดแลว้!
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 

(ฌกส.สสจ.ยส)

 1.ใบสมัครสมาชิก
 2.ใบรับรองแพทย์ (ของโรงพยาบาลรัฐเท่านั้น)
 3.สำเนาบัตรประชาชนของผู้สมัคร ผู้จัดการศพ
     และผู้รับผลประโยชน์ คนละ 1 ชุด 
 4.สำเนาทะเบียนบ้านของผู้สมัคร ผู้จัดการศพ 
     และผู้รับผลประโยชน์ คนละ 1 ชุด 
 5.รูปถ่ายหนา้ตรงขนาด 1 นิ�ว จาํนวน 3 แผน่

เอกสารประกอบการสมัคร

สอบถามเพิ�มเติมโทรสอบถามเพิ�มเติมโทร
081-876-3533, 091-064-9705081-876-3533, 091-064-9705

สอบถามเพิ่มเติมโทร
081-876-3533, 091-064-9705

ตรงข้ามจวนผูว่้าฯ



ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว

หกัออก (20 - 5 = 15x2,450) 36,750.00                 36,750.00                36,750.00               36,750.00                
หกั 4% ของเงนิสงเคระห ์ 12,000.00                 8,000.00                  8,000.00                 6,000.00                 

251,250.00               155,250.00              155,250.00             107,250.00              

ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว

หกัออก (20 - 10 = 10x2,450) 24,500.00                 24,500.00                24,500.00               24,500.00                
หกั 4% ของเงนิสงเคระห ์ 12,000.00                 8,000.00                  8,000.00                 6,000.00                 

263,500.00               167,500.00              167,500.00             119,500.00              

ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว

หกัออก (20 - 15 = 5x2,450) 12,250.00                 12,250.00                12,250.00               12,250.00                
หกั 4% ของเงนิสงเคระห ์ 12,000.00                 8,000.00                  8,000.00                 6,000.00                 

275,750.00               179,750.00              179,750.00             131,750.00              

ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว ไม่มีโรคประจ ำตัว มีโรคประจ ำตัว

หกั 4% ของเงนิสงเคระห ์ 12,000.00                 8,000.00                  8,000.00                 6,000.00                 
288,000.00               192,000.00              192,000.00             144,000.00              

กลุ่มอำยุ  20 - 60 ปี กลุ่มอำยุ  61 - 65 ปี

กลุ่มอำยุ  20 - 60 ปี กลุ่มอำยุ  61 - 65 ปี

รำยละเอียด
กลุ่มอำยุ  20 - 60 ปี กลุ่มอำยุ  61 - 65 ปี

150,000.00              

300,000.00               200,000.00              200,000.00             150,000.00              

300,000.00               200,000.00              200,000.00             

เหลือเงินสงเครำะห์ท่ีได้รับ

เหลือเงินสงเครำะห์ท่ีได้รับ

จ่ำย 5 ปี 

จ่ำย 10 ปี 

เหลือเงินสงเครำะห์ท่ีได้รับ

จ่ำย 15 ปี 

เหลือเงินสงเครำะห์ท่ีได้รับ

วงเงิน

วงเงิน

รำยละเอียด

รำยละเอียด

วงเงิน

วงเงิน

300,000.00               200,000.00              200,000.00             150,000.00              
จ่ำย 20 ปี 

รำยละเอียด

         วิธีคิดค ำนวณ ค่ำสงเครำะห์รำยปี  และเงินสงเครำะห์ท่ีได้รับ เม่ือสมำชิกเสียชีวิต (โดยประมำณ)

300,000.00               200,000.00              200,000.00             150,000.00              

กลุ่มอำยุ  20 - 60 ปี กลุ่มอำยุ  61 - 65 ปี



เอกสารที่ใช้ในการสมัคร ดังนี้  
1. ใบสมัคร  
2. ใบรับรองแพทย์  (ใช้แบบฟอร์มของโรงพยาบาลรัฐบาล ท่ีผู้สมคัรไปตรวจเท่าน้ัน) 
3. สำเนาบัตรประชาชน  ของผู้สมัคร ผู้จดัการศพ และผู้รับผลประโยชน์ อย่างละ 1 ชุด  
4. สำเนาทะเบยีนบ้าน ของผู้สมคัร ผู้จัดการศพ และผูร้ับผลประโยชน์ อย่างละ 1 ชุด 
5. รูปถ่ายหน้าตรง ขนาด 1 น้ิว จำนวน 3 แผ่น (เฉพาะผู้สมัคร) 

 เปิดรับสมัครตั้งแต่ วันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 เป็นต้นไป  (อายุ 20 - 65 ปี บริบูรณ์) 

 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ : ผู้สมัครต้องมาสมัครด้วยตนเอง และต้องพาผู้รับเงินสงเคราะห์ หรือญาติมาเซ็นพยาน เพื่อรับทราบเง่ือนไขการสมัครอย่างน้อย 1 คน  
มาสมัครได้ที่ สำนักงานสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 17/12 ถ.เทศบาล 1 ต.ในเมือง อ.เมืองยโสธร จ.ยโสธร 35000 
สอบถามเพ่ิมเติม โทร. 081-8763533 , 091-0649705  LINE ID : @133wuwpk  

คุณสมบัติของผู้สมัคร  
ตามประกาศรับสมัครสมาชิกสมาคมฯ  ฉบับที่ 7/2568  เมื่อวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 
1) บุคคลทั่วไป ที่มีอายุ 20-65 ปีบริบูรณ์ หรือบรรลุนิติภาวะ ที่ไม่มีโรคประจำตัว หรือมีโรคประจำตัว ความดันโลหิตสูง, เบาหวาน 
โรคอ่ืนๆ ทั้งนี้ ตามมติเห็นชอบของคณะกรรมการสมาคม 
2) ประชาชนคนไทยที่มีภูมิลำเนาในจังหวัดยโสธร และจังหวัดใกล้เคียง (อุบลฯ ศรีสะเกษ อำนาจเจริญ มุกดาหาร และร้อยเอ็ด) 
หรือจังหวัดอ่ืนต้องอ้างอิงสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร  
3) ไม่เป็นบุคคลล้มละลาย หรือเป็นคนไร้ความสามารถ 
4) มีสุขภาพสมบูรณ์แข็งแรงในวันสมัคร ไม่เป็นโรคติดต่อร้ายแรงหรือเป็นโรคเรื้อรังจนรักษาไม่หาย โดยจะต้องได้การรับรองจาก
แพทย์แผนปัจจุบันชั้นหนึ่งจากสถานพยาบาลของรัฐหรือสถานพยาบาลอ่ืนตามมติของคณะกรรมการ 
หมายเหตุ : ใบรับรองแพทย์ ใช้แบบฟอร์มของโรงพยาบาลรัฐบาล ที่ผู้สมัครไปตรวจเท่านั้น 
5) ต้องมีการแถลงรับรองสุขภาพของตนเอง ตามประกาศสมาคม ฉบับที่ 13/2567 เรื่องโรคต้องห้ามการรับสมัครสมาชิกสมาคมฯ  
6) อายุไม่เกิน 65 ปีบริบูรณ์  ณ วันที่สมัคร 
7) ค่าสมัครแรกเข้าที่ต้องชำระ ณ วันที่สมัคร 2,550 บาท 

กลุ่มอายุ 20 - 60 ป ี กลุ่มอายุ 61 - 65 ป ี 
เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 300,000 บาท 
รูปแบบท่ี 1  (ไม่มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     6  เดือน (180 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 6 เดือน แต่ไม่เกิน 1 ปี จ่าย 100,000.-  
3) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี     จ่าย 200,000.-  
4) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี  ขึ้นไป              จ่าย 300,000.-  
5) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 200,000 บาท 
รูปแบบท่ี 1 (ไม่มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี จ่าย 100,000.- 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป            จ่าย 200,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

 

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต  วงเงินสูงสุด 200,000 บาท 
รูปแบบท่ี 2  (มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี จ่าย 100,000.- 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป           จ่าย  200,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 150,000 บาท 
รูปแบบท่ี 2  (มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน)  
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี จ่าย 75,000.- 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป           จ่าย 150,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯ จะคุ้มครองทันทีไม่เกิน  
100,000 บาท หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯ จะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 
100,000 บาท หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 



1) ค่าธรรมเนียมแรกเข้า 100 บาท (จา่ยครั้งเดียว ณ วันที่สมัคร) 
2) การชำระเงินสงเคราะห์ศพรายปี และค่าบำรุงรายปี  
    - สมาชิกต้องจา่ยเงินสงเคราะห์ศพรายปี และคา่บำรุงรายปี เป็นเงินจำนวน 2,450 บาท/งวด เป็นระยะเวลา 20 ปี (งวด) หากสมาชิก 
      เสียชีวิตก่อนชำระครบ 20 งวด สมาคมจะหักจากเงินสงเคราะห์ศพตามจำนวนงวดที่เหลือจนครบ 20 งวด ทั้งนี้ตั้งแตป่ีบญัชี 2568  
      เป็นต้นไป 
     - หากปีใดที่สมาชิกเสียชีวิตมากว่า 24 ศพ สมาคมจะเรียกเก็บเงินสงเคราะห์เพิ่มเติมตามจำนวนศพ อีกศพละไม่เกิน 20 บาท   
      (ตั้งแต่ศพที่ 25 เป็นตน้ไป จนถึงวันที่ 31 ธนัวาคม ของทุกปี โดยสมาคมฯ จะเรียกเก็บในปีถัดไปพร้อมกับเงินสงเคราะห์ศพรายปีที่ 
       สมาชิกต้องชำระให้กับสมาคมในทุกปี) 
3) การคุ้มครองเมื่อเสียชีวิต  
    3.1) กรณีเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ คุ้มครองทันทีหลักจากคณะกรรมการรับรองเป็นสมาชิก ทุกรูปแบบการสมัคร  
         - คณะกรรมการจะรับรองการเป็นสมาชิกไม่เกิน 30 วัน นับจากวันที่สมัคร  
           (โดยรายการหักเงินเมือ่เสียชีวิต รายละเอียดการหักตาม ข้อ.4) 
    3.2) กรณีเสียชีวิตปกติ จะคุม้ครองตามรูปแบบทีส่มัคร  
4) การจ่ายเงินสงเคราะห์ศพเมื่อสมาชิกเสียชีวติ จะมีรายการหักดังนี้  
    4.1) หักค่าธรรมเนียมร้อยละ 4 ของเงินสงเคราะห์ตามสทิธขิองสมาชิกรายนั้นๆ ตามวงเงนิคุ้มครองและรูปแบบการสมัคร 
    4.2) หักเงินสงเคราะห์ศพรายปีที่จ่ายยังไม่ครบ 20 ปีๆ ละ 2,450 บาท 
    4.3) หักเงินสงเคราะห์เพิ่มเติมตามจำนวนศพ (ศพละไม่เกิน 20 บาท) ของปีที่มายืน่การเสียชีวิต  
5) เมื่อสมาชิกเสียชีวิต ผู้รับเงินค่าจัดการศพสามารถขอรับเงินค่าจัดการศพได้ จำนวนเงินไม่เกินร้อยละ 25 ของเงินสงเคราะห์ หรือไม่เกิน  
   100,000 บาท แล้วแต่กรณี และสมาคมจะจ่ายค่าจัดการศพภายใน 7 วัน (ยกเว้นกรณีสมาชกิรายนั้นที่ต้องมีการตรวจประวตัิการเสีย 
   ชีวิตจะได้ไม่เกิน 30 วัน) นบัจากวันทีส่มาคมได้รับคำขอ และจ่ายเงินสงเคราะห์ส่วนที่เหลือ  ภายใน 60 วัน ในกรณีที่เสียชวีิตตาม 
   เงื่อนไขปกติที่ไม่ขอหลักฐานอย่างอื่นเพิ่มเติมหลังจากจ่ายเงนิค่าจัดการศพ  

 

รายละเอียดการชำระเงินค่าสงเคราะห์รายปี 
และการจ่ายเงินสงเคราะห์ศพสมาชิกเสียชีวิต 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
                      

เบอร์คณะกรรมการสมาคมฯ ใกล้บ้านท่าน 
                   ชื่อ – สกุล        เขตอำเภอ                                    เบอร์ติดต่อ  
           นายพัฒนา แสงศร ี    นายกสมาคมฯ    083-7962322 
           นางสุชาทิพย์ โคตท่าค้อ                                  กรรมการกลาง    062-1955899 
           นายชัยวัฒน์  หอมสุดชา                        เขตอำเภอ ค้อวัง    081-9766776 
           นายสุรินันท์  จักรวรรณพร                     เขตอำเภอ คำเขื่อนแก้ว   094-2420458 
           นางชัญญรัส สุนทรา                             เขตอำเภอ เมืองยโสธร   091-0125895 
           นางดวงพร  เพลินสมบัติ                       เขตอำเภอ มหาชนะชัย   063-5905585 
           นายแสนสุข  เพียรงาม                          เขตอำเภอ ไทยเจริญ   087-3783112 
           ว่าที่ร้อยตรี สง่า ไชยรักษ์    เขตอำเภอ กุดชุม    081-0665683  
           นายอธิษฐ์พัฒน์  ชราศรี                        เขตอำเภอ เมืองยโสธร                    091-0538772 
           นายพลวรรธ ทองบ่อ    เขตอำเภอ ทรายมูล   098-1058862                       
           นายเฉลิมยศ  ป้องทอง                          เขตอำเภอ เลิงนกทา                      099-7014078 
           นายนพพร  รากวงค์                             เขตอำเภอเมืองยโสธร   093-5247676                    

 
 



 

ฌกส.สสจ.ยส. 
 
 

แบบคำรับรองแถลงสุขภาพตนเอง  
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร (ฌกส.สสจ.ยส) 

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

      ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................. ..........................................................................อายุ..............ปี 
เลขที่ประจำตัวประชาชน............................................................................................................................................................................... 
 

ข้าพเจ้าขอให้ประวัตสิุขภาพข้าพเจ้าเพื่อประกอบการสมคัรสมาชิก สมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์าธารณสุขยโสธรดังนี ้
         1. มีสุขภาพแข็งแรง 
         2. ไม่เป็นผู้มีกายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบัติหน้าท่ีได้  
         3. ไม่มีจิตฟั่นเฟือน ไมส่มประกอบ  
             4. ประวัติการรักษาโรคต่อไปนี้  
                 4.1) โรคมะเร็ง      ไม่มี  มี   ระบุ................................................................ 
                 4.2) โรคหัวใจ หรือหลอดเลือด    ไม่มี  มี   ระบุ................................................................ 
                 4.3) โรควัณโรคในระยะอันตราย    ไม่มี  มี   ระบุ................................................................ 
                 4.4) โรคเบาหวาน     ไม่มี  มี   
  4.4.1) ภาวะแทรกซ้อน    ไม่มี  มี   ถ้ามีให้ระบ…ุ…………………..........................…  
                 4.5) โรคเอดส ์      ไม่มี  มี   ระบุ................................................................ 
                 4.6) โรคเอสแอลอี (SLE)     ไม่มี  มี   ระบุ................................................................ 
                 4.7) โรคตับแข็ง     ไม่มี  มี   ระบุ............................................................... 
                 4.8) โรคปอดเรื้อรัง     ไม่มี  มี   ระบุ............................................................... 
                 4.9) ภาวะไตวาย     ไม่มี  มี   ระบุ............................................................... 
                 4.10) โรคความดันโลหิตสูง    ไม่มี  มี    
  4.10.1) ภาวะแทรกซ้อน    ไม่มี  มี   ถ้ามีให้ระบุ..................................................... 
             5. โรคร้ายแรงอื่นๆ ตามมติคณะกรรมการกำหนด ............................................................................................................. 
       ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่า บันทึกถ้อยคำดังกล่าวท่ีได้ใหไ้ว้ข้างต้น เป็นความสตัย์จริงทุกประการ หากบันทกึถ้อยคำท่ีได้แจ้งไว้ไม่ตรงกับ
ความจริงแล้ว ขอให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร  ตัดสิทธิให้ข้าพเจ้าเป็นผู้ขาดคุณสมบัติการเป็นสมาชิกได้ ตามมติ
คณะกรรมการสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร ข้าพเจ้าและผู้รับเงินสงเคราะห์ของขา้พเจ้าจะไม่ขอรับสิทธิและใชส้ิทธิใดๆ ในการที่
ได้รับเงินสงเคราะห์ตามที่กำหนด เมื่อข้าพเจ้าได้เสียชีวิตตามข้อ 4.1 – 4.10  ทั้งสิ้น  
    ข้าพเจ้าได้รับทราบประกาศการรับสมัครสมาชิกสมาคม ฉบับท่ี 7/2568 เงื่อนไขรูปแบบ และข้อกำหนดของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุข
ยโสธรแล้ว หากข้าพเจา้เสยีชีวิตไปก่อนครบกำหนดระยะเวลารอคอยตามเง่ือนไข ทางสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร จะไม่จา่ยเงินให้ผู้รับ
เงินสงเคราะห ์
    ข้าพเจ้ายินยอมเปิดเผยประวตัสิุขภาพของข้าพเจ้า และขอมอบอำนาจให้ สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร  ขอประวตักิารรักษาของ
ข้าพเจ้า จากสถานพยาบาลที่เกี่ยวข้องได้  
     ขอรับรองว่าเป็นความสัตย์จริงทุกประการ จึงลงลายมือช่ืนไวเ้ปน็หลักฐาน  
 
                  ลงช่ือ.............................................................                         ลงช่ือ ...................................................................... 
              ตัวบรรจง (..........................................................)                     ตวับรรจง (.............................................................) 
                                 ผู้สมัครสมาชิก                                                    พยาน (ผู้รับเงินสงเคราะห์) 
                       สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 



 

 
รับสมัครสมาชิกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะหส์าธารณสุขยโสธร 

 

 เริ่มวันที่ 28 กุมภาพันธ์ 2568 เป็นต้นไป 

 โปรดกาเครื่องหมาย ✓ลงในช่องว่าง       ตามรูปแบบที่มติของที่ประชุมคณะกรรมการสมาคมฯ อนุมัติ 

 

 

                 ข้าพเจ้ารับทราบรายละเอียดใน ประกาศรับสมัครสมาชิกสมาคมฯ ฉบับที่  7/2568  แล้ว    
         จึงขอลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน  
 
 

        วันที่ ................................................................... 
 
 
       ลงชื่อ ...............................................................                       ลงชื่อ ......................... ...................................... 
      ตัวบรรจง(........................................................)                        ตัวบรรจง(.......................... ...............................)                        
                         ผู้สมัครสมาชิก                                                       ผู้รับเงินสงเคราะห์ / พยาน                  
          สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร   
 
 
 
 
 

กลุ่มอายุ 20 – 60 ปี กลุ่มอายุ 61 – 65 ปี 
เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 300,000 บาท 
       รูปแบบที่ 1  (ไม่มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     6  เดือน (180 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 6 เดือน แต่ไม่เกิน 1 ปี จ่าย 100,000.-  
3) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี     จ่าย 200,000.-  
4) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป               จ่าย 300,000.-  
5) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 200,000 บาท 
      รูปแบบที่ 1 (ไม่มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี จ่าย 100,000 . 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป            จ่าย 200,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

 

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต  วงเงินสูงสุด 200,000 บาท 
      รูปแบบที่ 2  (มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน) 
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี  จ่าย 100,000.- 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป            จ่าย 200,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

 

เงื่อนไขเมื่อเสียชีวิต วงเงินสูงสุด 150,000 บาท 
      รูปแบบที่ 2  (มีโรคประจำตัว) 
1) ระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า     1 ปี (365 วัน)  
2) พ้นระยะเวลารอคอยไม่น้อยกว่า 1 ปี แต่ไม่เกิน 2 ปี  จ่าย 75,000.- 
3) พ้นระยะเวลารอคอยมากกว่า    2 ปี ข้ึนไป           จ่าย 150,000.- 
4) เสียชีวิตก่อนระยะเวลารอคอย ไม่คืนเงินทุกกรณี  
 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯ จะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 100,000 
บาท หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 

 

*ยกเว้นกรณีเสียชีวิตด้วยอุบัติเหตุ สมาคมฯ จะคุ้มครองทันทีไม่เกิน 
100,000 บาท หลังจากคณะกรรมการมีมติอนุมัติให้เป็นสมาชิกแล้ว 

 



เลขประจำตัวสมาชิก 

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

 

 
 

 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 

 

                                  เขียนท่ี ....................................................................... 
                                      วันท่ี ........................................................................... 

 
        ข้าพเจ้า .............................................................................................. เกิดวันท่ี ............ เดือน ..................................... พ.ศ. ......................อายุ....................ปี  
ชื่อคู่สมรส....................................................................................ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี ................ หมู่ท่ี ................ ตรอก/ซอย..........................................................  
ถนน.......................................ตำบล/แขวง............................................ อำเภอ/เขต...................................................  จังหวัด...........................................................
รหัสไปรษณีย์................................ โทรศัพท์ ..........................................................................อาชีพ.................................................................................................... 
ท่ีอยู่ส่งจดหมาย   ท่ีอยู่ปัจจุบัน  อื่นๆ ระบุ .............................................................................................................................................................................. 
 เป็นบุคลากรสาธารณสุข ตำแหน่ง............................................................................... สถานท่ีปฏิบัติงาน.................................................................................... 
 เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขยโสธร จำกัด  ประเภท.............................................. หน่วย....................................................................................... 
 เป็นบุคคลท่ัวไป 
        ขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร 
       1. หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ขอมอบให้บุคคลต่อไปน้ีเป็นผู้จัดการศพ.....................................................................................อยู่บ้านเลขท่ี...........................
หมู่ท่ี .............. ตรอก/ซอย ........................... ถนน........................................... ตำบล/แขวง ............................................อำเภอ/เขต...............................................
จังหวัด............................................... โทรศัพท์......................................................................................... ซ่ึงเป็น.................................ของข้าพเจ้า 
       2. หากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย ขอมอบให้บุคคลต่อไปน้ีเป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ คือ  
          2.1.............................................................................................. อยู่บ้านเลขท่ี ......................... หมู่ท่ี...........................ตรอก/ซอย ..................................... 
ถนน ............................ ตำบล/แขวง................................................อำเภอ/เขต .............................................. จังหวัด .................................................................... 
โทรศัพท์ ................................................. ซ่ึงเป็น ............................................. ของข้าพเจ้า 
          2.2............................................................................................. อยู่บ้านเลขท่ี .......................... หมู่ท่ี...........................ตรอก/ซอย .................................... 
ถนน .......................... ตำบล/แขวง..................................................อำเภอ/เขต .............................................. จังหวัด ...................................................................
โทรศัพท์ ................................................. ซ่ึงเป็น .............................................. ของข้าพเจ้า 
         2.3.............................................................................................. อยู่บ้านเลขท่ี ........................... หมู่ท่ี..........................ตรอก/ซอย ..................................... 
ถนน .......................... ตำบล/แขวง..................................................อำเภอ/เขต ................................................จังหวัด ................................................................... 
โทรศัพท์ ................................................. ซ่ึงเป็น .............................................. ของข้าพเจ้า 

โดยมีเง่ือนไขดังนี้ 
   ให้ได้รับเต็มจำนวนแต่เพียงผูเ้ดยีว 

ให้ได้รับส่วนแบ่งเท่าๆ กัน 
อื่นๆ………………............................. 

 ข้าพเจา้ได้อ่านระเบยีบ ข้อบงัคับ ของสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สาธารณสุขยโสธร โดยตลอดแล้ว ขอรับรองว่า จะปฏบิัตติามทุกประการ 
 
 

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

 

                                                           ตัวบรรจง (…………………………....………………......) 
 

 

 
 
 
 

 ผลการตรวจสอบใบสมัคร 

 ครบถ้วน    ไม่ครบถว้น 
 

(...................................................) 
 กรรมการฯ/เจ้าหน้าที ่

เขตอำเภอ ....................................... 

 
 

            เง่ือนไขการสมัคร  
มติที่ประชุม อนมุัติ    ไม่อนุมัต ิ

 รูปแบบ 1           รูปแบบ 2      
คุ้มครองสูงสุด...............................บาท 
 
 

วันทีอ่นมุัติ........................................... 
 

กรรมการตรวจสอบคุณสมบัต ิ

 ผ่านคุณสมบัติ 
 ไม่ผ่านคุณสมบัติ 
 

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

   
 

 

ผู้รับสมัคร 
ลงชื่อ................................................ 
(......................................................) 
เขตอำเภอ........................................ 

กรรมการฯ/เจ้าหน้าที ่
 

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

   กลุ่มอายุ 20–60 ปี          กลุ่มอายุ 61–65 ป ี 
   มีโรค     ไมม่ีโรค           มีโรค      ไม่มีโรค  



1) ค่าธรรมเนียมแรกเข้า 100 บาท (จา่ยครั้งเดียว ณ วันที่สมัคร) 
2) การชำระเงินสงเคราะห์ศพรายปี และค่าบำรุงรายปี  
    - สมาชิกต้องจา่ยเงินสงเคราะห์ศพรายปี และคา่บำรุงรายปี เป็นเงินจำนวน 2,450 บาท/งวด เป็นระยะเวลา 20 ปี (งวด) หากสมาชิก 
      เสียชีวิตก่อนชำระครบ 20 งวด สมาคมจะหักจากเงินสงเคราะห์ศพตามจำนวนงวดที่เหลือจนครบ 20 งวด ทั้งนี้ตั้งแตป่ีบญัชี 2568  
      เป็นต้นไป 
     - หากปีใดที่สมาชิกเสียชีวิตมากว่า 24 ศพ สมาคมจะเรียกเก็บเงินสงเคราะห์เพิ่มเติมตามจำนวนศพ อีกศพละไม่เกิน 20 บาท   
      (ตั้งแต่ศพที่ 25 เป็นตน้ไป จนถึงวันที่ 31 ธนัวาคม ของทุกปี โดยสมาคมฯ จะเรียกเก็บในปีถัดไปพร้อมกับเงินสงเคราะห์ศพรายปีที่ 
       สมาชิกต้องชำระให้กับสมาคมในทุกปี) 
3) การคุ้มครองเมื่อเสียชีวิต  
    3.1) กรณีเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ คุ้มครองทันทีหลักจากคณะกรรมการรับรองเป็นสมาชิก ทุกรูปแบบการสมัคร  
         - คณะกรรมการจะรับรองการเป็นสมาชิกไม่เกิน 30 วัน นับจากวันที่สมัคร  
           (โดยรายการหักเงินเมือ่เสียชีวิต รายละเอียดการหักตาม ข้อ.4) 
    3.2) กรณีเสียชีวิตปกติ จะคุม้ครองตามรูปแบบทีส่มัคร  
4) การจ่ายเงินสงเคราะห์ศพเมื่อสมาชิกเสียชีวติ จะมีรายการหักดังนี้  
    4.1) หักค่าธรรมเนียมร้อยละ 4 ของเงินสงเคราะห์ตามสทิธขิองสมาชิกรายนั้นๆ ตามวงเงนิคุ้มครองและรูปแบบการสมัคร 
    4.2) หักเงินสงเคราะห์ศพรายปีที่จ่ายยังไม่ครบ 20 ปีๆ ละ 2,450 บาท 
    4.3) หักเงินสงเคราะห์เพิ่มเติมตามจำนวนศพ (ศพละไม่เกิน 20 บาท) ของปีที่มายืน่การเสียชีวิต  
5) เมื่อสมาชิกเสียชีวิต ผู้รับเงินค่าจัดการศพสามารถขอรับเงินค่าจัดการศพได้ จำนวนเงินไม่เกินร้อยละ 25 ของเงินสงเคราะห์ หรือไม่เกิน  
   100,000 บาท แล้วแต่กรณี และสมาคมจะจ่ายค่าจัดการศพภายใน 7 วัน (ยกเว้นกรณีสมาชกิรายนั้นที่ต้องมีการตรวจประวตัิการเสีย 
   ชีวิตจะได้ไม่เกิน 30 วัน) นบัจากวันทีส่มาคมได้รับคำขอ และจ่ายเงินสงเคราะห์ส่วนที่เหลือ  ภายใน 60 วัน ในกรณีที่เสียชวีิตตาม 
   เงื่อนไขปกติที่ไม่ขอหลักฐานอย่างอื่นเพิ่มเติมหลังจากจ่ายเงนิค่าจัดการศพ  

รายละเอียดการชำระเงินค่าสงเคราะห์รายปี 
และการจ่ายเงินสงเคราะห์ศพสมาชิกเสียชีวิต 
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