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แบบคำขอรับเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย
ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด
**********************
วันที่ออกเอกสารรับรอง  วันที่...............เดือน ................................... พ.ศ. ............................
เรียน
นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย
ข้าพเจ้า............................................................อยู่บ้านเลขที่..............................หมู่ที่.......................................
ถนน...................................... ตำบล/แขวง................................................ อำเภอ/เขต...................................................
จังหวัด.......................................... โทรศัพท์........................................มือถือ.................................................................
มีความประสงค์  ขอรับเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า  ของ  (  )นาย (  )นาง (  )นางสาว ........................................................
เลขทะเบียนสมาชิก....................ในส่วนที่เหลือหลังจากหักจ่ายค่าสงเคราะห์ศพรายอื่น  จำนวน..........................บาท
(.....................................................................) เหตุผลเนื่องจาก
(  ) ลาออก
(  ) สมาชิกถึงแก่กรรม
(  ) อื่น ๆ .....................................................................................................................................
ลงชื่อ........................................................... ทายาท หรือผู้รับผลประโยชน์
            (...........................................................)
	รายการหุ้นหนี้
	ความเห็นของผู้จัดการสหกรณ์
	การอนุมัติ

	1. เงินสงเคราะห์ล่วงหน้าที่ชำระไว้ในรอบปีบัญชี จำนวน............................บาท
2. หักเป็นค่าสงเคราะห์ศพรายอื่นไปแล้วเป็นเงินทั้งสิ้น...................................บาท
3. คงเหลือจ่ายคืน.............................บาท
ลงชื่อ.........................................เจ้าหน้าที่
(........................................)

	(   ) ควรอนุมัติ
(   ) อื่น ๆ ..........................................
..........................................................
ลงชื่อ....................................................
(..............................................)
ผู้จัดการ
	(   ) ควรอนุมัติ
(   ) อื่น ๆ ..........................................
..........................................................
ลงชื่อ................................................ 
(..............................................)
ประธานศูนย์ประสานงาน
ปฏิบัติการแทนนายกสมาคม สสธท.
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หนังสือขอรับเงินสงเคราะห์
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย
ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด
**********************
วันที่ออกเอกสารรับรอง  วันที่...............เดือน ................................... พ.ศ. ............................
เรียน
นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย
ข้าพเจ้า............................................................อยู่บ้านเลขที่..............................หมู่ที่.......................................
ถนน...................................... ตำบล/แขวง................................................ อำเภอ/เขต...................................................
จังหวัด..........................................เป็นผู้มีสิทธิรับเงินสงเคราะห์ของ........................................................................... เลขทะเบียนสมาชิกที่....................ซึ่งถึงแก่กรรมเมื่อวันที่................เดือน.........................................พ.ศ. ................. ตามใบมรณบัตรเลขที่............................................ลงวันที่................เดือน.........................................พ.ศ. ................. 
ข้าพเจ้าขอรับเงินสงเคราะห์ของ....................................และได้ยื่นหลักฐานพร้อมคำขอนี้ด้วยแล้ว คือ
· บัตรประจำตัวสมาชิกผู้ถึงแก่ความตาย
· สำเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกผู้ถึงแก่ความตาย
· สำเนาทะเบียนบ้านของผู้ขอรับเงิน
· สำเนาบัตรประจำตัวของผู้ขอรับเงิน
ขอแสดงความนับถือ
ลงชื่อ..................................................................... 
            (...........................................................)
	รายการหุ้นหนี้
	ความเห็นของผู้จัดการสหกรณ์
	การอนุมัติ

	1.หนี้รวม..........................................บาท
2.หุ้น.................................................บาท
3.เงินสงเคราะห์ สสธท. ...................บาท
4.สวัสดิการอื่น รวม.........................บาท
5. เงินคงเหลือรับจริง.......................บาท
ลงชื่อ........................................เจ้าหน้าที่
        (......................................)

	(   ) ควรอนุมัติ
(   ) อื่น ๆ ................................
.................................................
ลงชื่อ......................................
(......................................)
                  ผู้จัดการ
	(   ) ควรอนุมัติ
(   ) อื่น ๆ ..........................................
..........................................................
ลงชื่อ................................................ 
(......................................)
ประธานศูนย์ประสานงาน
ปฏิบัติการแทนนายกสมาคม สสธท.
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บัญชีแสดงผู้รับประโยชน์เงินสงเคราะห์ศพ
สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย
ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด
**********************
วันที่ออกเอกสารรับรอง  วันที่...............เดือน ................................... พ.ศ. ............................
ตามที่ นาย/นาง/นางสาว................................................อยู่บ้านเลขที่..........................หมู่ที่........................
ถนน....................................ตำบล/แขวง..........................................อำเภอ/เขต........................................................
จังหวัด............................รหัสไปรษณีย์.................โทรศัพท์.....................................มือถือ......................................
เลขบัตรประชาชน 
ยื่นเรื่องขอรบเงินค่าสงเคราะห์ของ (  )นาย  (  )นาง (  )นางสาว.................................................................................เลขทะเบียนสมาชิก................................... เลขบัตรประชาชน
เกี่ยวข้องกับผู้เสียชีวิต โดยเป็น.................................... สาเหตุการเสียชีวิต...............................................................
เสียชีวิตเมื่อ........................................................นั้น เพื่อเป็นเอกสารหลักฐานประกอบการจ่ายเงินศูนย์ประสานงาน
สสธท. ขอรับรองว่า บุคคลที่มีรายชื่อดังต่อไปนี้ เป็นผู้รับผลประโยชน์ตามหนังสือแสดงเจตนาของสมาชิกดังกล่าวจริง
1.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

2.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

3.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

4.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

5.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

6.  .................................................................... เกี่ยวข้องเป็น........................ เงิน..........................บาท

รวมเป็นเงิน.....................................บาท
ลงชื่อ
(............................................)
ประธานศูนย์ประสานงาน สสธท.
ศูนย์ประสานงานสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี จำกัด
แบบรายงานการอนุมัติจ่ายเงินค่าสงเคราะห์ศพ (สสธท.)
ศูนย์ประสานงาน สสธท. ศูนย์สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอุดรธานี  จำกัด  สมาชิก สสธท. ทั้งหมด....................ราย
	ที่
	ชื่อ – สกุล
	ทะเบียนสมาชิก
	สาเหตุการเสียชีวิต
	ว ด ป.
ที่เสียชีวิต
	เวลา
	เงินสงเคราะห์ศพ
	รายการจ่ายเงินสงเคราะห์ศพ
	ขออนุมัติจ่าย จากศูนย์ สอ.สธ.จังหวัดอุดรธานี /สมาคม

	
	
	
	
	
	
	
	ค่าสงเคราะห์
	หัก คชจ. (หัก 3%)
	หักเป็น คชจ. (หัก 3%)
	(1)ขออนุมัติจ่ายจากศูนย์
	(2)ขออนุมัติจ่ายเพิ่มจากสมาคม
	รวม
(1+2)
	วดป.ที่จ่ายให้สมาชิก

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	คชจ.ศูนย์1%
	คชจ.สมาคม2%
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	








































































































































































           (ลงชื่อ)..........................................................................


(....................................................................)


นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขไทย





อนุมัติ











ทราบ











(ลงชื่อ)......................................................................


(....................................................................)


ประธานศูนย์





อนุมัติ











เพื่อโปรดพิจารณา














