
 
ค ำขอรับเงินสวัสดิกำรสมำชิกกรณีสมำชิกเจ็บป่วยนอนพักรักษำตัวในโรงพยำบำล 

สหกรณ์ออมทรัพย์สำธำรณสุขจังหวัดแม่ฮ่องสอน จ ำกัด 
 

 ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว  ...……....................................……..…................................สมาชิกเลขทะเบียนที.่.…………....………..….. 
ปฏิบัติงานในต าแหน่ง…….................................……............ สังกัด สสจ. /สสอ. /รพ.........................................โทรศัพท์มือถือ.............................  
ได้เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในโรงพยาบาล..................................................................................จังหวัด.............................................................
ป่วยด้วยโรค..........................................................................ตั้งแต่วันที่..................................ถึงวันท่ี.....................................เป็นเวลา.............วัน 
 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกกรณีสมาชิกเจ็บป่วยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล และขอรับรองว่ารายละเอียด
ข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ 

 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณา 
 

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

ค ำรับรองของกรรมกำรประจ ำหน่วย 
(.........) ข้าพเจ้าฯ ได้ตรวจสอบข้อเท็จจริงเบื้องต้นแล้ว ขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการ   
(.........) ข้าพเจ้าฯ เป็นตัวแทนของสหกรณ์น าเงินสวสัดิการสมาชิกกรณสีมาชิกเจ็บป่วยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาลมอบให้สมาชิก 
          ซึ่งสหกรณ์ฯ ได้โอนเงินเขา้บัญชีข้าพเจ้าผ่านธนาคารกรุงไทย  เลขท่ีบัญชี.................................จ านวนเงิน.......................บาท 
(.........) ข้าพเจ้าฯ ไม่ได้มอบเงินสวัสดิการใหส้มาชิก โปรดโอนเขา้บญัชีสมาชิก ช่ือบัญชี......................................................เลขท่ีบัญช ี
          .................................................. 
 

      (ลงช่ือ) .................................................กรรมการประจ าหน่วย 
                  (...............................................) 
 

กำรตรวจสอบของเจ้ำหน้ำที่สหกรณ์ 
 ได้ตรวจสอบแล้ว สมาชิกมีคุณสมบัติตามที่ก าหนดไว้ในระเบียบว่าดว้ยกองทุนสวัสดิการสมาชิก พ.ศ.2569 
                  (.…...)   ถูกต้อง                  (......)  ไม่ถูกต้อง เนื่องจาก........……………….................................................... 
 
      (ลงช่ือ) ......................................................เจ้าหน้าท่ีสหกรณ์   
                ............../................../.................. 
 

ควำมเห็นของผู้จัดกำร 
                 (.......)   อนุมัติ  จ านวนเงิน......…......................บาท     (….....)  ไม่อนุมตัิ  เนื่องจาก…………………………………………………….. 
 
                  (ลงช่ือ) ..............................................    ผู้จัดการ 
              ............../............../.................. 
 

ควำมเห็นของประธำนกรรมกำร / รองประธำนกรรมกำร / เหรัญญิก 
 

                 (.......)   อนุมัติ                    (….....)  ไม่อนุมัติ  เนือ่งจาก………………………………………………………………………………….. 
 
                  (ลงช่ือ) ..............................................ประธาน/ รองประธาน/ เหรัญญิก 
              ............./............../.................. 
 

หมำยเหตุ  1. ยื่นค าขอรับเงินสวสัดิการสมาชิกกรณสีมาชิกเจ็บป่วยนอนพักรักษาตัวฯ ภายใน 180 วัน  นับแต่วันนอนโรงพยาบาล  
2. สหกรณจ์่ายเงินสวัสดิการสมาชิกกรณสีมาชิกเจ็บป่วยนอนพักรักษาตัวในโรงพยาบาล ต่อสมาชิกหนึ่งคนต่อปี 
3. เอกสารแนบ  

1. ใบรับรองแพทย์  
2. ส าเนาบัตร/ทะเบียนบ้าน ของสมาชิก พร้อมรับรองส าเนาถูกต้อง 

 

         ปรับปรุงคร้ังท่ี 1/8/2569 

รับที่………./……………… 
วันที่……/……../….……. 
 

เบิกตามหนังสือที่  สอ.สสจ......…./…........ 
วันที่........……………………….…..………...…... 


