
เลขท่ีสมาชิก.................................... 

(สำหรับเจ้าหน้าท่ีสหกรณ์) 
 

ใบสมัครสมาชิกสหกรณ์ออมทรพัย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด 

เขียนท่ี สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี  จำกัด 
วันท่ี....................................................... 

เรียน คณะกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด 
 ข้าพเจ้า......................................................นามสกุล...........................................................เพศ..................................... 

เลขท่ีประจำตัวประชาชน  สัญชาติ.......................... ศาสนา ............................... 

อยู่บ้านเลขท่ี...........................หมู่ท่ี..................ถนน............................................ตรอก/ซอย...................................................... 

แขวง/ตำบล...........................เขต/อำเภอ.................................... จังหวัด.....................................รหัสไปรษณีย์.......................... 

เลขท่ีบัญชี(ธนาคาร) ……………………………………………..มือถือ............................................ E-mail ………………………..……..…….. 

ได้เข้าใจข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์ฯ โดยตลอดแล้ว และเห็นชอบในวัตถุประสงค์ของสหกรณน์ี้ จึงขอสมัครเป็นสมาชิก 
และขอให้ถ้อยคำเป็นหลักฐาน ดังต่อไปนี ้
 ข้อ 1 ข้าพเจา้ เกดิวันท่ี.....................................................................อายุ..........................ปี กรุ๊ปเลือด....................... 
สถานภาพปัจจุบัน  โสด   หย่า/หม้าย  สมรส ช่ือคู่สมรส ......................................................................................... 
 ข้อ 2 ข้าพเจา้เป็น  ข้าราชการบำนาญ  ข้าราชการ  พนักงานกระทรวง  พนักงานราชการ 
  ลูกจ้างช่ัวคราว   อื่นๆ..................................................................................................................... 
สังกัด  โรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี  วิทยาลัยพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี 
หน่วยงาน ...............................................ตำแหน่งงาน.......................................... อัตราเงินเดอืน......................................บาท 
 ข้อ 3 ข้าพเจา้ขอส่งหุ้นสะสมรายเดือน  เดือนละ ............................................ บาท  
      จำนวน .............................................. หุ้น (หุ้นละสิบบาท) 
 ข้อ 4 ข้าพเจ้ายินยอมให้เจ้าหน้าที่ผู ้จ่ายเงินได้รายเดือนหักเงินค่าหุ้น, เงินงวดชำระหนี้ และเงินอื่นๆ จากเงินได้ 
รายเดือนของข้าพเจ้า เพื่อส่งต่อสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด ได้ 
 ข้อ 5 ข้าพเจ้าจะชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้า (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) หุ้นสะสมรายเดือนแรก ให้เสร็จภายในวันท่ี
คณะกรรมการดำเนินการกำหนด 
 ข้อ 6 ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ มติหรือคำส่ังของสหกรณ์ทุกประการ 

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

คำรับรองของสมาชกิ 
ขอรับรองว่าข้อความตามใบสมัครข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ และสมควรเข้าเป็นสมาชิกสหกรณ์ 

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

คำรับรองผู้บังคับบัญชา 
 ข้าพเจ้า...................................................................................ตำแหน่ง........................... ...................................ขอ
รับรองว่าข้อความซึ่งผู้สมัครได้แสดงไว้ในใบสมัครข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ และสมควรเข้าเป็นสมาชิกสหกรณ์ 

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

เอกสารประกอบ สำเนาสลิปเงินเดือนล่าสุด สำเนาบัตรประชาชน สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) สำเนาบัตรประชาชนผู้รับประโยชน์ สำเนาทะเบียนบ้านผู้รับประโยชน์  



 
 

 

หนังสือให้ความยินยอมของสามี/ภรรยา 

 

เขียนท่ี สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี  จำกัด 
วันท่ี....................................................... 

 ข้าพเจ้า............................................................................................................................. ....ซ่ึงเป็นสามี/ภรรยา 

ของ............................................................................................. สมาชิกเลขท่ี................ ................. ได้ทราบข้อความ

ในใบสมัครนี้แล้ว อนุญาตให้สมัครเข้าเป็นสมาชิก และผูกพันตามข้อบังคับสหกรณ์นี้ทุกประการ 

 
(ลงช่ือ).............................................................สามี/ภรรยา ผู้ให้ความยินยอม 

         (..............................................................) 
 

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

         (..............................................................) 
 

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

         (..............................................................) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

หนังสือให้คำยินยอมหักเงินเดือน หรือค่าจ้าง หรือบำนาญ หรือเงินอื่นใด  

 

เขียนท่ี สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี  จำกัด 
วันท่ี....................................................... 

 อาศัยความตามมาตรา 42/1 แห่งพระราชบัญญัติสหกรณ์ พ.ศ.2542 แก้ไขเพิ่มเติมโดยพระราชบัญญตัิ
สหกรณ์ (ฉบับท่ี 2) พ.ศ.2553 ข้าพเจ้า....................................................................... .....................สมาชิกสหกรณ์ 
ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด เลขทะเบียนท่ี..........................ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง.......................................... 
รับเงินเดือน  ค่าจ้าง  เงินบำนาญ  ในสังกัดโรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี หรือวิทยาลัยพยาบาล              
พระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี ได้ทำหนังสือยินยอมฉบับนี้ ไว้กับสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด ดังนี้ 

 1.ข้าพเจ้ายินยอมให้โรงพยาบาลพระจอมเกล้าจังหวัดเพชรบุรี หรือวิทยาลัยพยาบาลพร ะจอมเกล้า              
จังหวัดเพชรบุรี หรือผู้ได้รับมอบหมายหักเงินเดือนค่าจ้าง เงินบำนาญ เงินบำเหน็จ เงินบำเหน็จตกทอด หรือเงินอ่ืนใด
ท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับ เพื่อชำระหนี้เงินกู้ ดอกเบ้ีย  เงินฝาก ค่าหุ้นประจำเดือน หรือภาระผูกพันอ่ืนท่ีมีต่อสหกรณ์ 
ให้แก่ สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด ตามจำนวนที่สหกรณ์แจ้งไปจนกว่าจะพ้นจากภาระหนี้สิน     
หรือภาระผูกผันนั้นจะระงับส้ินไป 

 2.ข้าพเจ้าจะไม่เพิกถอนหนังสือให้คำยินยอมฉบับนี้ เว้นแต่สหกรณ์จะให้ความยินยอม 

 3.ให้สหกรณ์ส่งคู่ฉบับหนังสือให้คำยินยอมฉบับนี้ให้ไว้เป็นหลักฐานด้วย 
 

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

         (..............................................................) 
 

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

         (..............................................................) 
 

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

         (..............................................................) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

เลขท่ีสมาชิก.................................... 
 

หนังสือแต่งต้ังผู้รับโอนประโยชน์ 

 

เขียนท่ี สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี  จำกัด 
วันท่ี....................................................... 

 ข้าพเจ้า.......................................................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด 

เลขทะเบียนท่ี................อยู่บ้านเลขท่ี......................ถนน................................................ตำบล/แขวง..............................

อำเภอ/เขต..................................................จังหวัด.............................................. 

ขอแสดงเจตนาตั้งผู้รับโอนประโยชน์ซ่ึงข้าพเจ้ามีสิทธิท่ีจะได้รับจากสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด โดย
หนังสือนี้ว่า ในกรณีท่ีข้าพเจ้าถึงแก่กรรมในระหว่างเป็นสมาชิกสหกรณ์นี้ ข้าพเจา้ประสงค์ให้จา่ยเงนิท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิท่ี
จะได้รับจากสหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลเพชรบุรี จำกัด ให้แก่บุคคล รวม ................ คน ดังมีรายช่ือต่อไปนี้ 

 1. ............................................................................... เก่ียวข้องเป็น.......................ของข้าพเจ้า สัดส่วน........%  

 2. ............................................................................... เก่ียวข้องเป็น........... ............ของข้าพเจ้า สัดส่วน........%  

 3. ............................................................................... เก่ียวข้องเป็น.......................ของข้าพเจ้า สัดส่วน........% 

 4. ............................................................................... เก่ียวข้องเป็น.......................ของข้าพเจ้า สัดส่วน........% 

 5. ............................................................................... เก่ียวข้องเป็น.......................ของข้าพเจ้า สัดส่วน........% 

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

                    (..............................................................) 

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

          (..............................................................) 

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

                       (..............................................................) 

 

 

เอกสารแนบ 

1.สำเนาบัตรประชาชนผู้รับผลประโยชน์  1  ชุด 

2.สำเนาทะเบียนบ้านผู้รับผลประโยชน์  1  ชุด 


