
                    
แบบคําขอรับสวัสดิการช่วยเหลือบุตรสมาชิกที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา 

 
 

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

 

เรียน    ประธานกรรมการ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขสงขลา จำกัด  
   

ขาพเจา (นาย/นาง/นางสาว)…………………..……….…..............................………............…เปน็สมาชิกสหกรณ์ ฯ 
เลขที่สมาชิก…................. สังกัด………………………........................................ ส่งค่าหุ้นมาแล้ว..................................งวด  
โทรศัพท.................................................... โทรศัพทม์ือถือ……………………................................ 

  

 ข้าพเจ้ามีความประสงคขอรับสวัสดิการช่วยเหลือบุตรสมาชิกที่มีความบกพร่องทางสติปัญญา  
(1 คำขอต่อบุตร 1 คน) ชื่อบุตร..............................................................................................อายุ........................ปี  
วัน/เดือน/ปี เกิดของบุตร ......................................... 

 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 
 
 

 จึงเรียนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 
   ลงช่ือ............................................................... 

                                                                            (.............................................................) 
                 ผูขอรับเงิน 
หมายเหตุ : 1. ต้องเป็นสมาชิกตามข้อบังคับ ข้อ 32 (2) และข้อ 50 (2) ก.,จ. และเป็นสมาชิกผู้ส่งค่าหุ้นมาแล้ว ไม่น้อยกว่า 6 งวด 
               2. สามารถยื่นขอรับเงินสวัสดิการนี้ต่อเนื่องได้ทุกป ีๆ ละ 2,500 บาท และรับสวัสดิการนี้ได้ไม่เกิน 5 ปี  ต่อบุตร 1 คน 

   3. ในกรณีที่สามีและภรรยาเป็นสมาชิกสหกรณ์ ให้ถือเสมือนว่าเป็นบุคคลคนเดียวกัน ใช้สิทธ์ิรับสวัสดิการนี้ได้เพียง 1 คน 
   4. หากให้ข้อมูลหรือเอกสารอันเป็นเท็จ สหกรณ์ยกเลิกสิทธิการให้สวัสดิการและเรียกคืนเงินสวัสดิการที่จ่ายไปแล้ว  
ทั้งหมด 
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
   

 

สมาชิกมีความประสงค์จะนำฝากเงินสวัสดิการช่วยเหลือบุตรสมาชิกที่มีความบกพร่องทางสติปญัญา ฝากเข้าบัญชขีองสมาชิกหรือไม่   
                      (   ) นําฝากเข้าบัญชีของสหกรณ์ บัญชีเลขที.่................................................................... 

(   ) นำฝากเข้าบญัชีของธนาคารกรุงไทย บัญชีเลขที่....................................................... 
(   ) รับเป็นเงนิสด  

สำหรับเจ้าหน้าที่สหกรณ์ 
   ได้ตรวจสอบแล้ว (   )  เอกสารครบถ้วน   (   ) มีคุณสมบัติเป็นไปตามระเบียบ  มสีิทธิรับเงินสวัสดิการ จำนวนเงิน ....................... บาท 

การรับสวัสดิการ   (   )  ไม่เคยได้รับสวสัดิการ  
                        (   )  เคยได้รับสวัสดิการ ในปีบัญชี............................................. รวมรับสวสัดิการแล้ว.................ปี (ไมร่วมครั้งนี้) 
 
 

                                                                                                        
ลงช่ือ....................................................................... 

   (......................................................................)                                                                                                                         
เจ้าหน้าท่ีผูต้รวจสอบ 

 

ลงช่ือ...................................................................... 

   (......................................................................)                                                                                                                         
ผู้อนุมัต ิ

เร่ิมใช้ 19 มกราคม  2569 

 หลักฐานขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือ จํานวน 1 ชุด 

    (    ) สำเนาบัตรประจำตัวสมาชิก  (   ) สำเนาทะเบียนบ้าน 

    (    ) สำเนาสูติบัตรของบุตร หรือเอกสารแสดงความเป็นบตุรโดยชอบด้วยกฎหมาย (ระบุช่ือเอกสาร).................................................. 
    (    ) ใบรับรองแพทย์ท่ีแสดงให้ทราบว่าบุตรมีความบกพร่องทางสติปัญญา   หรือ  
    (    ) บัตรประจำตัวผู้พิการที่ระบุด้านการบกพร่องทางสติปัญญา ออกโดยสำนักงานพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ์


