
 

              ใบค าขอรับสวสัดกิารเพือ่สงเคราะห์สมาชิกเมื่อทุพพลภาพ 

             สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จ ากดั 
               ------------------------------  

 

  ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)…………………………………………..เลขที่สมาชิก….………………  
ต าแหน่ง......................... ..................................  สงักดั……………………………………..……………………  
โทรศัพทส์ านักงาน................................................   โทรศัพท(์มือถือ)…………………….……………………..   
มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการเพ่ือสงเคราะห์สมาชิกเมื่อทุพพลภาพ ดังน้ี 
 
 

ทุพพลภาพเน่ืองจาก.................................................... ต้ังแต่วันที่.....................................  
 

กรณีที่ข้าพเจ้าได้รับสวัสดิการฯ ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์โอนสวัสดิการดังกล่าวเข้าบัญชีออมทรัพย์สนิ

มัธยัสถ์ของข้าพเจ้าที่เปิดไว้กบัสหกรณ์ 
 

หมายเหตุ  : ทุพพลภาพ หมายความว่า สูญเสียอวยัวะ ดงัต่อไปนี้  สูญเสียตาหนึง่ขา้ง หรือ สูญเสียมือหนึง่ขา้งหรือ
เทา้หนึง่ขา้ง สูญเสียการไดย้ินโดยส้ินเชิงและไม่มีทางรกัษาใหห้ายได ้  

 

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

เอกสารประกอบการขอรบัสวสัดิการ 
 

1.  แบบค าขอรับเงินสวัสดกิารเพ่ือสงเคราะห์สมาชิกเมื่อทุพพลภาพ 
2.  ใบรับรองจากแพทย์ หรือหลักฐานอื่นที่เกี่ยวข้อง 
3.  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรข้าราชการ 
4.  ส าเนาทะเบยีนบ้านสมาชิก 
5.  รปูภาพ 

 
 
 
 

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

ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 
 ตรวจสอบแล้ว 
 อายุการเป็นสมาชิก.............ปี 
 เอกสารหลักฐานครบถ้วนถูกต้อง 
 
 

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


