
 

 
  
 
 
 

เรียน     ประธาน สอ.ตชด.24                                                        วนัท่ี................เดือน............................พ.ศ......................... 

 ข้าพเจ้า ...........................................................................เลขประจ ำตวัประชำชน.......................................................................... 
ท่ีอยูปั่จจุบนั......................................หมู่ท่ี.......................ซอย................................................ถนน............................................................ 
ต ำบล............................................อ ำเภอ..........................................จงัหวดั........................................ โทรศพัท.์....................................... 

( กาเคร่ืองหมาย ✓ ลงในช่อง   หรือ   ) 

 เป็นสมาชิกสหกรณ์   ทะเบียนสมำชิกเลขท่ี.................................. 
 ไม่เป็นสมาชิกสหกรณ์   เก่ียวขอ้งกบัสมำชิก   เป็นคู่สมรส    บุตร   บิดำ/มำรดำ  อ่ืน ๆ ................................... 

ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกตามระเบียบของสหกรณ์  ดงัน้ี  
 ส าหรับตนเอง 
 ส าหรับคู่สมรส  บิดา / มารดา / บุตร ช่ือ..................................................เลขประจ ำตวัประชำชน........................................ 

การรับเงิน   โดย    ขอรับเงินสด              ขอรับเงินเขำ้บญัชีเงินฝำกสหกรณ์  เลขท่ี................................................................  
                               ขอรับเงินเขำ้บญัชีเงินเดือน ธ.กรุงไทย  เลขท่ี..................................................................................................                        

                                                                                              (ลงช่ือ)............................................................ผูข้อรับเงินสวสัดิกำร 
                                                                                                          (..........................................................) 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
รายการ จ านวนเงิน ข้อมูลสมำชิก 

  เงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล สมำชิก  (1,000 บาท)      ไดต้รวจสอบแลว้สมาชิกรายน้ีมีสิทธิรับเงิน
สวสัดิการตามรายการรับท่ีบนัทึกไว ้
- เป็นสมำชิก เม่ือ............/............../..............  
  รวมอายสุมาชิก .............ปี.................เดือน 
 

ลงช่ือ............................................จนท.สหกรณ์ 
 
 
 
 

ลงช่ือ............................................ ผูจ้ดัการ 

  เงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล คู่สมรส (1,000 บาท)   

  เงินช่วยเหลือค่าจดัการศพ สมำชิก (10,000 บาท)  

  เงินค่ำพวงหรีดและสวดอภิธรรมศพ สมำชิก (5,000 บำท)  

  เงินช่วยเหลือค่าจดัการศพ คู่สมรส (10,000 บาท)  

  เงินช่วยเหลือค่าจดัการศพ บิดา มารดา บุตร (5,000 บาท)  

  เงินกองทุนกรณีเสียชีวิต (เป็นสมาชิกไม่นอ้ยกว่า 5 ปี)   

  เงินสวสัดิการเกษียณอาย ุตามเกณฑอ์ายกุารเป็นสมาชิก  
      (เกณฑปี์ละ 1,000 บาท แต่ไม่เกิน 15,000 บาท)    

 

รวม  

ความเห็นประธานกรรมการ/ผู้มีอ านาจ      อนุมัติ  

      ไม่อนุมัติ    อ่ืนๆ ........................................................ 
                                                                               (ลงช่ือ) ....................................................................                                                         
                                                                                                     (...................................................) 
                                                                              (ต ำแหน่ง).................................................................. 

สวัสดิการ 2565 

แบบค าขอรับเงินสวสัดกิาร 
 สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจตระเวนชายแดนท่ี 24 จ ากดั 

 

โปรดเขียนตัวบรรจงและกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 
เอกสารประกอบ ของผู้รับเงินและผู้รับช่วยเหลือ 
1. ส าเนาบตัรประชาชน 
2. ส าเนาทะเบียนบา้น 
3. ส าเนาทะเบียนสมรส (ถา้มี) 
4. ใบส าคญัการเปลี่ยนช่ือ-สกุล (ถา้มี) 
5. ใบรับรองแพทย ์/ ใบมรณะบตัร / ค าสั่ง 
 



 
 

 

เอกสำรประกอบกำรขอรับเงิน 
รายการ เอกสารแนบประกอบค าขอ 

1. เงินช่วยเหลือค่ารักษาพยาบาล กรณีพกัรักษาตวัในสถานพยาบาล จ ำนวน 1 คืนขึ้นไป 
ไดรั้บส่ิงของเย่ียมป่วย หรือ จ่ายเป็นเงินสด(กรณีไม่ไดรั้บการเยี่ยมป่วย) จ านวน 1,000 
บาท ปีละไม่เกิน 3 คร้ัง 

1.กรณีเยี่ยมป่วย  ผูบ้งัคบับญัชาตน้สังกดัแจง้ขอรับ
ส่ิงของเพ่ือเย่ียมป่วยจากสหกรณ์  และน าส่งภาพ
การเยี่ยมป่วยให้สหกรณ์ในภายหลงั 
2.กรณีไม่ไดก้ารเยี่ยมป่วย  ให้น าใบรับรองแพทย์
หรือส าเนาใบรับรองแพทยท่ี์ระบวุนัเขา้และออก
จากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลของรัฐหรือ
เอกชน 

2. เงินช่วยเหลือสมาชิกถึงแก่กรรม  หรือ คู่สมรส หรือ บุตร หรือ บิดา มารดา ถึงแก่กรรม 
    2.1 เงินช่วยเหลือจดัการศพสมาชิก รายละ 10,000 บาท 
    2.2 เงินค่าพวงหรีดและสวดอภิธรรมศพสมาชิก รายละ 5,000 บาท 
   2.3 เงินช่วยเหลือจดัการศพคู่สมรส รายละ 10,000 บาท 
   2.4 เงินช่วยเหลือจดัการศพ บิดา มารดา บุตร รายละ 5,000 บาท 
 
 
 

1.ส าเนามรณะบตัร  
2.ส าเนาทะเบียนบา้นผูถึ้งแก่กรรม 
3.ส าเนาบตัร,ส าเนาทะเบียนบา้น ของผูข้อรับเงิน 
4.ส าเนาทะเบียนสมรส(กรณีสมรส) 
 

3. เงินกองทุนสวสัดิการสงเคราะห์สมาชิก (ยกเวน้การฆ่าตวัตายหรือการกระท าท่ีผิดฏ
หมาย เวน้ความผิดละหุโทษ)  ตอ้งสมคัรเป็นสมาชิกอายไุม่เกิน 65 ปี และเป็นสมาชิก
ติดต่อกนัไม่นอ้ยกว่า 5 ปี ไดรั้บรายละ 100,000 บาท  กรณีมีหน้ีตอ่สหกรณ์ให้น าช าระ
หน้ี ส่วนท่ีเหลือจ่ายให้ทายาท 

1.ส าเนามรณะบตัร  
2.ส าเนาทะเบียนบา้นผูถึ้งแก่กรรม 
3.ส าเนาบตัร,ส าเนาทะเบียนบา้น ของผูข้อรับเงิน 
4.ส าเนาทะเบียนสมรส(กรณีสมรส) 
 
 

4. สวสัดิการสมาชิกเษียณอายุ  ตามเกณฑอ์ายกุารเป็นสมาชิก  
      (เกณฑปี์ละ 1,000 บาท แต่ไม่เกิน 15,000 บาท)    

1.ส าเนาหนงัสือแสดงว่าเกษียณอาย ุหรือออกจาก
งาน หรือค าส่ัง และส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน 

 
กรณีทายาทยื่นขอรบัเงิน ใหท้ายาทเรียงตามล าดบัต่อไปนี ้ยื่นค าขอ 
   (1) ผูสื้บสันดาน (คู่สมรสหรือบุตร)    (2)  บิดาหรือมารดา 
   (3) พี่นอ้งร่วมบิดามารดาเดียวกนั        (4)  พี่นอ้งร่วมบิดาหรือมารดาเดียวกนั 
   (5) ปู่ หรือยา่หรือตาหรือยาย               (6)  ลุงหรือป้าหรือนา้หรืออา 
    
 
 
 
 
 
 


