
 

     
              ใบค ำขอรับสวัสดิกำรช่วยเหลือสมำชิกสมทบ 

              เนื่องมำจำกกำรปฏิบัติหน้ำที่รำชกำร 
               สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่ำไม้ จ ำกัด 

                ------------------------------ 
 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)………………................................  เลขที่สมาชิกสมทบ….……………………..  
ต าแหน่ง..................................................................... สังกัด……….................……………………………..………………………….  
โทรศัพท์ส านักงาน.................................................  โทรศัพท์(มือถือ)………....................…………….…………………………..   
มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกสมทบเนื่องมาจากการปฏิบัติหน้าที่ราชการ ดังนี้ 
 
  กรณีสมาชิกสมทบเสียชีวิต     กรณีสมาชิกสมทบทุพพลภาพ        กรณีสมาชิกสมทบบาดเจ็บสาหัส 

ชื่อสมาชิกสมทบเสียชีวิต (นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………………….เลขที่สมาชิกสมทบ…...................    
ผู้ขอรับสวัสดิการเกี่ยวข้องเป็น  บิดา  มารดา  คู่สมรส  บุตร  ผู้แทนสมาชิก   อ่ืนๆ……………….. 
 

กรณีท่ีข้าพเจ้าเป็นสมาชิกสหกรณ์เม่ือได้รับเงินสวัสดิการฯ ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์โอนเงินสวัสดิการ
ดังกล่าวเข้าบัญชีออมทรัพย์สินมัธยัสถ์ของข้าพเจ้าที่เปิดไว้กับสหกรณ์ 

 

หมำยเหตุ  :  สมำชิกสมทบมีสิทธิขอรับสวัสดิกำรนี้ต้องปฏิบัติหน้ำที่รำชกำรตำมอ ำนำจหน้ำที่รับผิดชอบหรือตำมที่ได้รับ
มอบหมำยจำกผู้บังคับบัญชำหรือหน่วยรำชกำร จนได้รับอันตรำย หรือเจ็บป่วยจนไม่สำมำรถประกอบอำชีพใด ๆ และ
ต้องใช้เวลำรักษำหรือประกอบกรณียกิจตำมปกติไม่ได้ไม่น้อยกว่ำ 30 วัน ยื่นขอรับสวัสดิการดังกล่าวภายใน 180 วัน     
นับแต่วันทีถ่ึงแก่กรรมหรือได้รับอันตรายจนถึงทุพพลภาพหรือบาดเจ็บสาหัส  
         
 
                 ลงชื่อ………………………………………..ผู้ขอรับสวัสดิการ 
                         (          (                                             ) 
 
                         วันที่ขอรับสวัสดิการ…………………………………….. 
 
 

 
 

เอกสำรประกอบกำรขอรับสวัสดิกำร 
 

1. แบบค าขอรับเงินสวสัดิการชว่ยเหลือสมาชิกสมทบเนื่องมาจากการปฏิบัติหนา้ที่ราชการ 
2. หนังสือน าส่งจากผูบ้ังคับบัญชาของหน่วยงานทีส่มาชิกสมทบสังกัด 
3. ส าเนาใบมรณะบัตร (กรณีเสยีชีวิต)  หรือหนังสือรับรองจากโรงพยาบาลว่าทุพพลภาพ หรือบาดเจ็บสาหัสโดยเข้ารับการ 
    รักษาพยาบาลไม่น้อยกว่า 30 วัน 
4. หนังสือรับรองจากผู้บังคบับญัชาหรือหน่วยงานที่สมาชิกสมทบสังกัดหรือหลักฐานอ่ืนใดอันเชื่อได้ว่าสมาชิกถึงแก่กรรม หรือ                
   ทุพพลภาพ หรือบาดเจบ็สาหัสนั้นเนื่องมาจากปฏิบัติหนา้ที่ราชการแล้วแต่กรณี หรือค าสั่งให้ไปปฏิบตัิงาน 
5. รูปถ่ายสมาชิกสมทบที่ได้รับรับบาดเจบ็ หรือทุพพลภาพ 
6. ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชน สมาชิกสมทบ 
7. ส าเนาทะเบียนบ้าน สมาชิกสมทบ 

 
ส่งเอกสารถึง  : สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จ ากัด 

     ตู ้ปณ. 169  ปณศ.จตุจักร กทม. 10900  

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ 
ตรวจสอบแล้ว 
 อายุการเป็นสมาชิก.............ปี 
 ขอรับสวัสดิการไม่เกินก าหนดระยะเวลา 
 เอกสารหลักฐานครบถว้นถูกต้อง 

 

 

ลงชื่อ...............................................ผู้ตรวจสอบ 
วันที่.........................................................  


