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     วันที่....................... เดือน.....................................พ.ศ.....................  
เรื่อง    ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก 
 

เรียน   ประธานกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด 
 

 ข้าพเจ้า...............................................................................................................................เลขที่สมาชิก.................................................................... 
สังกัดหน่วยงาน.........................................................................................................เบอร์โทรศัพท์/มือถือ..............................................................................                              
มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ฯ ว่าด้วย การใช้เงินทุนสวัสดิการหรือการสงเคราะห์ให้แก่สมาชิกและครอบครัว 
พ.ศ. 2568 โดยข้าพเจ้าได้แนบหลักฐานประกอบการพิจารณาเป็นไปตามระเบียบก าหนดไว้ท้ายน้ีแล้ว 
  

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา   
 
           ขอแสดงความนับถือ 
 
   (ลงช่ือ) ...................................................................   
           (...................................................................)                   ) 
                 ผู้ขอรับเงินสวัสดิการ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รายละเอยีดเง่ือนไขและเอกสารประกอบการขอรับเงินสวสัดิการสมาชิก 
 

รายละเอยีดหลกัเกณฑ์และเอกสารประกอบการขอรับเงินสวสัดิการสมาชิก 
 
 
 

ความเห็นของผูบ้ังคบับัญชาขั้นต้น 
(ส าหรับสวัสดกิารสมาชกิผู้เปน็โสด) 

 ขอรับรองว่าเป็นโสดจริง 
ไม่เป็นไปตามระเบียบฯ 
 

(ลงชื่อ)........................................................ผู้รับรอง 
        (.......................................................) 
ต าแหน่ง..................................................... 

เรียน  ผู้จัดการ  
 ตามที่...................................................................................... 
เลขที่สมาชิก............................................ได้แจ้งความประสงค์ขอรับเงิน
สวัสดิการ................................................................................................ 
 ได้ตรวจสอบหลักฐานถูกต้องเรียบร้อยแล้วตามระเบียบฯ จึง
เห็นสมควรน าเสนอเพ่ือขออนุมัติจ่ายเงินสวัสดิการฯ ให้แก่สมาชิก 

จ านวน........................บาท (...................................................................)  
 
   (ลงชื่อ) .............................................................  เจ้าหน้าที่
            (.............................................................)    
                    .............../..................../............  

เรียน  ประธานกรรมการ 
 เพ่ือโปรดพิจารณาขออนุมัติจ่ายเงินสวัสดิการสมาชิก 
เป็นจ านวน........................บาท (...................................................................)  
 
                           (ลงชื่อ) ................................................................... 
          (..................................................................) 
                  ผู้จัดการ 

o อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ แล้วน าแจ้งคณะกรรมการด าเนินการเพ่ือทราบต่อไป  
 
               (ลงชื่อ) ................................................................... 
           (..................................................................) 
   ประธานกรรมการ/รองประธานฯ 

ส่วนนี้ส าหรับสมาชิกลงนาม 

ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐานการรับเงิน โดยให้โอนเงินเข้าบัญชีฝากออมทรัพย์สหกรณ์           -          -  

เป็นจ านวนเงิน......................................................................................บาท (...........................................................................................................................) 

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

รายละเอียดประกอบด้านหลัง 
 



 
ท่ี สวัสดิการ เงื่อนไข หลักฐานเอกสาร 

1 
 
 
 

สวัสดิการรบัขวัญทายาทใหม่ 
รายละ 1,000 บาท  
 
 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี 
- ย่ืนภายใน 120 วันตั้งแต่วันคลอด  
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงครั้งเดียว  
**ในกรณีที่เป็นสมาชิกด้วยกันทั้งคู ่ให้มีสิทธิทัง้สองราย 

      ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน    
      ส าเนาใบสตูิบัตร 
      ส าเนาทะเบียนสมรส  
      เอกสารรบัรองบุตรตามกฎหมาย 

2 
 
 
 
 

สวัสดิการเสริมคุณคา่ชีวิตส าหรับผู้สงูวัย (เกษียณอายุ
ราชการ) รายละ 5,000 บาท 
 
 
 

- สมาชิกต้องช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อยกว่า 36 เดือน 
- ย่ีนภายใน 120 วันนับตั้งแต่วันที่ 
1. ลาออกจากราชการเม่ือเกษียณอายุหรือลาออกจากราชการ 
2. ลาออกจากงานประจ า 
3. เสียชีวิต (ก่อนเกษียณ)  

      ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน            
      ส าเนาค าสั่งให้ออกจากราชการ 

3 
 
 

สวัสดิการของสมาชิกผู้ที่เป็นโสด  
รายละ 2,000 บาท  
 
 

- ต้องเป็นสมาชิกติดต่อกันมาไม่น้อยกว่า 10 ปี และไม่เคยได้รับ
ทุนการศึกษาบุตรจากสหกรณ ์
- ย่ืนขอรับได้ตั้งแต่อายุ 50 ปี แต่ไม่เกิน  51 ปบีริบรูณ์ โดยให้ขอรบั
ภายในปีบญัชี ไม่สามารถขอรับย้อนหลงัได ้

      ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน          
      ค ารบัรองของกรรมการ/ผู้บงัคับบัญชา 

4 
 
 
 
 
 
 

สวัสดิการส าหรับสมาชิกผูป้ระสบภัยพบิัติ 
 (1) เกิดความเสียหายไม่มาก เช่น สามารถซ่อมแซม 
ปรับปรุงให้กลบัคืนดีได้ ให้ช่วยเหลือสวัสดิการรายละ
ไม่เกิน 5,000 บาท 
 (2) เกิดความเสียหายรุนแรง เช่น ไม่สามารถน า
กลับมาใช้ได้อีก หรือสามารถซ่อมแซม หรือปรบัปรงุ
ให้คืนดีได้เพียงบางส่วน ให้ช่วยเหลือสวัสดกิารรายละ
ไม่เกิน 10,000 บาท 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี
- ย่ืนภายใน 30 วันนับตั้งแต่วันที่ประสบสาธารณภัย 
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงปีละ 1 ครั้ง 
 
 
 
 
 

     ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน 
     รูปถ่ายที่แสดงให้เห็นถึงความเสียหายของ 
ที่อยู่อาศัยทีป่ระสบสาธารณภัยไม่น้อยกว่า              
4 รูป 

5 
 
 
 

เงินช่วยเหลือสมาชิกด้วยเหตุเจ็บป่วย  
รายละ 1,000 บาท 
 
 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี 
- ย่ีนภายใน 120 วัน ที่ออกจากสถานพยาบาล 
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงปีละ 1 ครั้ง 
 

     ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน 
     ส าเนาใบเสรจ็ค่ารกัษาพยาบาลหรือส าเนา
หลักฐานจากสถานพยาบาลรับรองการเป็นคนไข้
ใน     

6 
 
 
 
 

สวัสดิการบุคคลในครอบครัวเสียชีวิต 
 รายละ 2,000 บาท 
(บิดา หรือมารดา หรือคูส่มรส หรือบุตรสมาชิก จะ
ได้รับเงินช่วยค่าจัดการพิธีงานศพ จ านวน 1,000 บาท 
และพวงหรีดไว้อาลัยมูลคา่ไม่เกิน 1,000 บาท) 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี
- ย่ืนภายใน 60 วันนับแต่วันที่เสียชีวิต 
 
 
 

      ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน/ 
บุคคลในครอบครัวสมาชิกถึงแกก่รรม             
     ส าเนาใบมรณะบัตร 
    

7 
 
 
 
 
 
 
 
 

สวัสดิการสมาชิกที่ทพุพลภาพถาวรสิ้นเชิงสูญเสียมือ
หน่ึงข้าง เท้าหน่ึงข้าง ตาหน่ึงข้าง ฯลฯ 
-  กรณีทพุพลภาพถาวรสิ้นเชิง ให้มีสทิธ์ิได้รับเงิน 
100,000 บาท 
- กรณีสญูเสียอวัยวะและ/หรือสูญเสียสายตาให้มีสิทธ์ิ
ได้รับเงิน ดังน้ี 
 (1) มือหน่ึงข้างตั้งแต่ข้อมือ   50,000 บาท 
 (2) เทา้หน่ึงข้างตัง้แต่ข้อเท้า  50,000 บาท 
 (3) สูญเสียสายตาหน่ึงข้าง    50,000 บาท 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี
- ย่ืนภายในก าหนดเวลา 180 วัน นับตั้งแต่วันที่ศาลมีค าสั่งแตง่ตั้งผู้
อนุบาล สูญเสียอวัยวะและ/หรือสูญเสียสายตาเม่ือพ้นก าหนดเวลา
ตามที่ได้ก าหนดไว้ ข้างต้น ให้เป็นอันหมดสิทธ์ิ 
 
 
 
 
 

     ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้านผู้อนุบาล 
     ส าเนาค าสั่งแต่งตั้งผู้อนุบาล 
 

8 
 
 
 

สวัสดิการมงคลสมรส รายละ 1,000 บาท  
 
 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี 
- ย่ีนภายใน 120 วันนับจากวันจดทะเบียนสมรส 
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงครั้งเดียว  
**ในกรณีที่เป็นสมาชิกด้วยกันทั้งคู ่ให้มีสิทธิทัง้สองราย 

     ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน 
     ส าเนาทะเบียนสมรส /บันทกึการสมรส   
     เอกสารประกอบอื่น เช่นรูปถ่ายหรือ 
การ์ดเชิญ พร้อมรับรองส าเนา 

9 
 
 
 

สวัสดิการเพื่ออุปสมบท รายละ 1,000 บาท  
 
 
 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี 
- ย่ืนภายใน 120 วันนับจากวันลาสกิขา 
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงครั้งเดียว 
 

     ส าเนาบัตรและทะเบียนบ้าน  
     ส าเนาหลักฐานใบลาอุปสมบทตามระเบียบ
ราชการ หรือส าเนาใบสทุธิแสดงว่าได้อปุสมบท 

10 
 
 

สวัสดิการวันคล้ายวันเกิด รายละ  1,000 บาท 
 
 

- เป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 1 ป ี 
*สมาชิกมีสิทธิขอรับสวัสดิการน้ีได้เพียงปีละ 1 ครั้ง 
 

สหกรณ์ฯ จะจ่ายเงินโดยการโอนเข้าบัญชีเงิน
ฝากออมทรพัย์ ATM COOP (เล่มสีแดง) ในวัน
ท าการสดุท้ายของเดือนที่สมาชิกเกิด 

 
หมายเหตุ - สหกรณ์จะจ่ายเงินโดยโอนเข้าบัญชีเงินฝากสหกรณ ์สมาชิกที่ยังไม่มีบัญชีเงินฝากออมทรัพย์อยู่ทีส่หกรณ์ สหกรณ์จะด าเนินการส่งหนังสือขอเปิดบญัชีเงินฝากออมทรพัย์              
ไปยังสมาชิกตามหน่วยงานเพื่อให้สมาชิกได้จดัท าหนังสือขอเปิดบญัชีเงินฝากต่อสหกรณ์ 
  - อายุของสมาชิกตามระเบียบน้ีให้นับเป็นจ านวนเต็มปีของการเป็นสมาชิกครัง้หลังสุด ไม่ว่าสมาชิกผู้น้ันจะเคยเป็นสมาชิกมาแล้วกี่ครั้งก็ตาม 

- ในกรณีที่คณะกรรมการเห็นสมควรจัดสวัสดิการอื่นที่มิได้ก าหนดไว้ระเบียบน้ีให้คณะกรรมการก าหนดไว้ในประกาศของสหกรณ์ฯการจา่ยเงินสวัสดกิารตามระเบียบน้ี จะจ่าย
ได้ในไม่เกินเงินทุนสาธารณประโยชน์เท่าที่อยู่เท่าน้ันเงินทุนสาธารณประโยชน์ซึ่งทีป่ระชุมใหญ่จัดสรรไว้ตามข้อบงัคับของสหกรณห์มดลง หรอืมีจ านวนน้อยกว่าหลกัเกณฑ์ที่ก าหนดไว้ในระเบียบน้ี 


