
 

              ใบค ำขอรับสวสัดกิำรเพือ่ช่วยเหลอืงำนศพสมำชิก 
             สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่ำไม้ จ ำกดั 

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

     ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………  เลขที่สมาชิก….………………  
ต าแหน่ง............................... ............................  สงักดั……………………………………..……………………  
เกี่ยวข้องเป็น       ผู้แทนสมาชิก   สมาชิก     บิดา     มารดา    คู่สมรส   บุตรสมาชิก   
โทรศัพทส์ านักงาน................................................   โทรศัพท(์มือถือ)…………………….……………………..   
มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการเพ่ือช่วยเหลืองานศพสมาชิก ดังน้ี 
 

ช่ือสมาชิกที่เสยีชีวิต (นาย/นาง/นางสาว)............................................. ..เลขที่สมาชิก.............  
สงักดั....................................................... สาเหตุการเสยีชีวิต................................................... ................ 
เสยีชีวิตเม่ือวันที่..............................................................  
 

กรณีที่ข้าพเจ้าได้รับเงินสวัสดิการฯ ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์โอนเงินดังกล่าวเข้าบัญชีออมทรัพย์สนิ

มัธยัสถ์ของข้าพเจ้าที่เปิดไว้กบัสหกรณ์ 
 

หมายเหตุ  : สวสัดิการเพือ่ช่วยเหลืองานศพสมาชิก โดยมอบเป็นเงินหรือสิง่แสดงการไวอ้าลยัในงานศพในนาม
สหกรณอ์อมทรพัยก์รมป่าไม ้จ ากดั จ านวนเงิน 3,000 บาท/ศพ ย่ืนขอรับทุนสวัสดิการดังกล่าวภายใน 60 วัน    

นับแต่วันที่ถึงแก่กรรม 
 

         
   
                        ลงช่ือ……………………………………….ผู้ขอรับสวัสดิการ 
                            (                                               ) 
 
                      วันที่ขอรับสวัสดิการ……………………………………….. 
 
 

เอกสารประกอบการขอรบัสวสัดิการ 
 

1.  แบบค าขอรับเงินสวัสดกิารเพ่ือช่วยเหลืองานศพสมาชิก 
2.  ส าเนาใบมรณะบตัร    
3.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรข้าราชการ (ผู้เสยีชีวิต) 
4.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ผู้ขอรับทุน 
5.  ส าเนาทะเบยีนบ้านผู้ขอรับทุน 
6.  ส าเนาทะเบยีนสมรส (กรณคู่ีสมรสของสมาชิกที่เสยีชีวิตเป็นผู้ขอรับทุน) 
7.  ส าเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคาร (กรงุไทย หรือ ไทยพาณชิย)์ กรณผีู้ขอรับทุนสวัสดกิารไม่ได้เป็นสมาชิกสหกรณ ์

 
 
 
 

ส่งเอกสารถึง  : สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จ ากดั 
     ตู้ ปณ. 169  ปณศ.จตุจักร 
     กทม. 10900  

ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 
 ตรวจสอบแล้ว 
 อายุการเป็นสมาชิก.............ปี 
 ขอรับสวัสดกิารไม่เกนิก าหนดระยะเวลา 
 
 

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


