
 

              
 

         
 

ใบสมคัรสมาชิก (ล้านท่ี 3) 
กองทุนสวสัดิการสมาชิกของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย (กสธท.) 

                       เขยีนที.่................................................................................................ 
                                                     วนัที.่................เดอืน...........................................พ.ศ........................... 
 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................................................อาย.ุ.............ปี 
เลขประจ าตวัประชาชน        เกดิวนัที.่........... เดอืน............................. พ.ศ. .................  

1. เลขทะเบยีนสมาชกิ กสธท. ที.่....................  สหกรณ์ออมทรพัย.์..................................... จ ากดั  สมคัรตรง กสธท. 
  เป็นสมาชกิสามญั สสธท. และ กสธท. ลา้นที ่2        เป็นเจา้หน้าที ่กสธท./สสธท.    
  เป็นกรรมการ/ผูต้รวจสอบกจิการ/เจา้หน้าที ่ชสอ. 
  เป็นสมาชิกสมทบ สสธท. และ กสธท. ล้านที่ 2 (ประเภทสมทบสหกรณ์ออมทรพัย์) ที่เป็นพนักงานราชการ/พกส./         

ลกูจา้งชัว่คราว ในสงักดักระทรวงสาธารณสขุ 
  เป็นสมาชกิสมทบคู่สมรส/สมทบบตุร สสธท. และ กสธท. ลา้นที ่2 ท่ีประกอบอาชีพ (โปรดระบุ).................................. 

ยกเว้นอาชีพเกษตรกร และผูไ้ม่ได้ประกอบอาชีพ 
      2. สถานทีอ่ยู ่(ในการจดัสง่เอกสาร) บา้นเลขที.่...............หมูท่ี.่...............ซอย..........................ถนน...................................         
ต าบล (แขวง)..............................................อ าเภอ (เขต)................................................จงัหวดั......................................................  
รหสัไปรษณีย.์..........................โทรศพัทบ์า้น............................................โทรศพัทม์อืถอื................................................................ 
       3.  ขอสมคัรเป็นสมาชกิของกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย (กสธท.) ลา้นที ่3 

4. การช าระเงนิค่าสมคัรและเบีย้ประกนัชวีติ ดงันี้ 
 4.1 การช าระเงนิครัง้แรกเริม่สมคัร เป็นเงนิ......................บาท (ค่าสมคัร 100 บาท และเบีย้ประกนัชวีติ........................บาท) 
 4.2 การช าระเงนิครัง้ต่อไป ขา้พเจา้ยนิยอมใหห้กัและช าระเงนิเบีย้ประกนัต่ออายุ กสธท. ลา้นที ่3 ดงันี้ 
       ช าระเป็นเงนิสดที ่กสธท. หรอืศนูยป์ระสานงาน กสธท. 

                  น าช าระเอง / โอนเข้าระบบ KTB teller payment ของธนาคารกรุงไทย สาขานนทบุรี ชื่อบัญชี กองทุน
สวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย รหสัหน่วยงาน/Company Code : 92778 ค่าธรรมเนียมการโอน 10 บาท    
                          ช าระจากเงนิปันผล เฉลีย่คนื จากสหกรณ์ตน้สงักดั 

5. หากขา้พเจา้เสยีชวีติ ขา้พเจา้ยนิยอมมอบเงนิสวสัดกิารสงเคราะหใ์หส้หกรณ์ต้นสงักดั เพื่อช าระหนี้ของขา้พเจา้ (กรณีสหกรณ์ต้น
สงักดัเป็นศนูยป์ระสานงาน) และสว่นทีเ่หลอืมอบใหบุ้คคล ตามทีก่ าหนดไวใ้นใบสมคัรหรอืหนงัสอืเปลีย่นแปลงของสมาคม สสธท. 

6. ขา้พเจ้าขอสญัญาว่า เมื่อคณะกรรมการอนุมตัิให้ขา้พเจ้าเป็นสมาชกิแล้ว ขา้พเจ้าจะปฏบิตัิตาม ระเบยีบและประกาศของ
กองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสขุไทย ทุกประการ และจะสง่เสรมิ สนบัสนุน กสธท. ใหเ้จรญิรุ่งเรอืงยิง่ๆ ขึน้ไป 

7. ข้าพเจ้า...........................................................ขอรบัรองว่า ข้าพเจ้ามีสุขภาพสมบูรณ์แขง็แรง (ไม่เคยมีประวติั             
การรกัษาโรคตามใบรบัรองแพทยท่ี์ กสธท. ก าหนด) มาก่อนวนัสมคัร ตามระเบียบ กสธท. ข้อ 9.3 หากข้าพเจ้ารูแ้ล้วละเว้นเสีย
ไม่เปิดเผยข้อความจริงหรือแถลงข้อความนัน้ เป็นความเท็จ ข้าพเจ้ายินยอม ให้ กสธท. ใช้สิทธ์ิตดัรายช่ือพ้นสมาชิกภาพ 
กสธท. ตามระเบียบ กสธท. ข้อ 14   (1)  (3) และ (7) ได ้

   

     ลงชือ่……………..……….....................ผูส้มคัร 

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

      ลงชือ่………………….......................กรรมการสหกรณ์/เจา้หน้าทีต่น้สงักดั 

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

ความเหน็ของกรรมการกองทุนฯ พิจารณารบัเป็นสมาชิก  (      ) อนุมตั ิ  (      ) ไมอ่นุมตั ิ 
อาศยัระเบยีบกองทุนสวสัดกิารสมาชกิของสหกรณ์ออมทรพัยส์าธารณสุขไทย ขอ้ 45 ตามมตทิีป่ระชุมครัง้ที.่....................วนัที.่........................... 

ลงชือ่……………….....................………...ประธานกองทุนฯ / หรอืผูไ้ดร้บัมอบหมาย 
              (…………………………….....…)           

กสธท. 1 

เลขทะเบียนสมาชิก กสธท. ..................... 
สมาชิก........................................ 

โปรดเขียนตวับรรจงและกรอกข้อมลูให้ครบทุกช่อง 

เอกสารประกอบ  
(เร่ิมใช้ตัง้แต่วนัท่ี 1 กมุภาพนัธ ์2565 เป็นต้นไป) 
 1. ส า เนาบัตรข้าราชการหรือบัตรประชาชน            

พรอ้มรบัรองส าเนา  
 2. ส าเนาหนงัสอืส าคญั สสธท. พรอ้มรบัรองส าเนา 
 3. ใบรบัรองแพทยฉ์บบัจริง มีอายุไม่เกิน 30 วนั 
          (ตามแบบฟอรม์ใบรบัรองแพทยข์อง กสธท.) 

 

ได้ตรวจสอบแล้ว 
เป็นสมาชกิ สสธท. ทะเบยีนเลขที.่.....................และ 
เป็นสมาชกิ กสธท. ทะเบยีนเลขที.่.....................จรงิ 

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

เจา้หนา้ท่ีศูนย/์กสธท. 
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ใบรบัรองแพทย ์(ล้านท่ี 3) 

ส่วนท่ี 1 ของผูข้อใบรบัรองแพทยส์มคัรสมาชิก กสธท. ล้านท่ี 3 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว......................................................................................................................... 

เลขประจ าตวัประชาชน  ขา้พเจา้มปีระวตัสิุขภาพ ดงันี้ 
โรคตามขอ้ (3.1) – (3.10) ในส่วนที ่2 ของแพทย ์    ไมม่ ี    ม ี (ระบุ)...........................................................  
โรคประจ าตวัอื่นๆ ................................................................................................................................................. 

ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจรงิทุกประการ 
ลงชื่อ......................................................................วนัที.่...........เดอืน.................................พ.ศ................ 

ส่วนท่ี 2 ของแพทย ์
สถานทีต่รวจ.................................................................................วนัที.่........เดอืน.............................พ.ศ............. 

ขา้พเจา้ นายแพทย/์แพทยห์ญงิ................................................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบวชิาชพีเวชกรรม เลขที.่............................................................................................................. 
ไดต้รวจรา่งกายและสอบประวตั ินาย/นาง/นางสาว...............................................................แลว้ มรีายละเอยีดดงันี้ 

 (1) ไม่เป็นผูมี้กายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้   
    (2) ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 
                   (3) ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี ในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห่งน้ี  

(3.1) โรคมะเรง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.2) โรคหวัใจ  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.3) โรควณัโรค  ไม่มี  มี  (ระบุ).............................................................    
(3.4) โรคปอดเรือ้รงั  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.6) ภาวะไตวาย (ลา้งไต)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.7) โรคเอดส ์  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.8) โรคตบัแขง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(3.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ กสธท. 2 
          ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 

   สรปุความเหน็และข้อแนะน าของแพทย.์................................................................................... 
............................................................................................................................................................................. 

ลงชื่อ.................................................................... 
             (..................................................................) 
                                              แพทยผ์ูต้รวจรา่งกาย 
หมายเหต ุ (1)  ตอ้งเป็นแพทยแ์ผนปัจจบุนัชัน้หนึ่ง จากสถานพยาบาลของรฐั ตามกฎหมายว่าดว้ยสถานพยาบาล  

 (2)  ใบรบัรองแพทยฉ์บบัน้ีใหใ้ชไ้ดไ้มเ่กนิ 30 วนั นบัแต่วนัทีต่รวจรา่งกาย         
 (3)  หากพบว่าเป็นโรค ตาม ข้อ (3) กสธท. จะไม่รบัเป็นสมาชิก 
 (4)  ให้ผู้สมคัรใช้ใบรบัรองแพทยต์ามแบบท่ี กสธท. ก าหนดน้ีเท่านัน้เพื่อประกอบการสมคัรเป็น

สมาชกิ กสธท. เริม่ใชต้ัง้แต่วนัท่ี 1 กรกฎาคม 2566 เป็นตน้ไป 

กสธท. 2 ตราประทบั 
สถานพยาบาล 

ของรฐั 
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ถ้อยแถลงและให้การยินยอมของผูส้มคัรสมาชิก กสธท. (ล้านท่ี 3) 
 

เขยีนที.่........................................................................วนัที.่........เดอืน................................พ.ศ............... 
ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................ 

เลขประจ าตวัประชาชน                                                            อาย.ุ..........................................ปี 
ขา้พเจา้ขอใหป้ระวตัสิุขภาพของขา้พเจา้เพื่อประกอบการสมคัรสมาชกิ กสธท. ดงันี้ 

 1. มีสขุภาพแขง็แรง 
 2. ไม่เป็นผูมี้กายทุพพลภาพ จนไม่สามารถปฏิบติัหน้าท่ีได้   

    3. ไม่มีจิตฟัน่เฟือน ไม่สมประกอบ 
                   4. ประวติัการรกัษาโรคต่อไปน้ี  

(4.1) โรคมะเรง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.2) โรคหวัใจ  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.3) โรควณัโรค  ไม่มี  มี  (ระบุ).............................................................    
(4.4) โรคปอดเรือ้รงั  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.5) โรคเบาหวานขัน้รนุแรง  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.6) ภาวะไตวาย (ลา้งไต)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.7) โรคเอดส ์  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.8) โรคตบัแขง็  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.9) โรคเอสแอลอ ี(SLE)  ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 
(4.10) โรครา้ยแรงอื่นๆ ทีค่ณะกรรมการเหน็ว่าอนัตราย ตามประกาศแนบทา้ยของ กสธท. 2 
          ไม่มี  มี  (ระบุ)............................................................. 

 ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าถ้อยแถลงทีใ่หไ้ว้เป็นความจรงิทุกประการ หากข้าพเจ้าแถลงข้อความอนัเป็นเทจ็แล้ว 
ให้ กสธท. ตัดสิทธ์ิจากการเป็นสมาชิก กสธท. ตามระเบียบ  กสธท. พ.ศ. 2566 ข้อ 14 (3) ได้ทันที            
และข้าพเจ้าขอสละสิทธ์ิในการท่ีจะรบัเงินสวสัดิการสงเคราะห์ครอบครวัเม่ือข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมทัง้ 
ข้าพเจ้าไม่ติดใจท่ีจะเรียกร้องเงินสวัสดิการสงเคราะห์ครอบครวัหรือเงินอ่ืนใดจาก กสธท. ทัง้ส้ิน          
โดยขา้พเจา้ยนิยอมปฏบิตัติามระเบยีบ กสธท. ทุกประการ 

 ขา้พเจา้ยนิยอมเปิดเผยประวตัิสุขภาพของขา้พเจ้า โดยมอบให้ กสธท. ขอประวตัิการรกัษาของขา้พเจ้า          
จากสถานพยาบาลทีเ่กีย่วขอ้งได ้ 

 

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

       (ผูส้มคัรสมาชกิ กสธท.) 
 

 
                    ลงชื่อ................................................                      ลงชื่อ.............................................    
                       (...................................................)                         (................................................)       
                        พยาน/เจา้หน้าทีศู่นยป์ระสานงาน                      พยาน/ผูม้ชีื่อรบัเงนิสวสัดกิารสงเคราะห ์   

กสธท. 2 
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