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แบบค าขอเบิกเงินทุนสวัสดิการสงเคราะห์แก่สมาชิก บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร 
    วันที่ ................ เดือน ........................ พ.ศ................... 

เรียน  ผู้จัดการ  สหกรณ์ออมทรัพย์โรงพยาบาลต ารวจ  จ ากัด 

       ข้าพเจ้า......................................................................... ............. ต าแหน่ง................................................................... 
หน่วยงาน ............................................ หมายเลขโทรศัพท์ ( ภายใน ) ............................... ( เคลื่อนที่ ) .......................................... 
เลขที่สมาชิก ..................... เร่ิมเป็นสมาชิก สอ.รพ. เมื่อวันที่.........................................อายุการเป็นสมาชิก ............ป.ี............เดือน 
มีความประสงค์ขอเบิกเงินทุนสวัสดิการสงเคราะห์ฯ ให้แก่    สมาชิก     บิดา     มารดา     คู่สมรส      บุตร  
( บุตรที่ชอบด้วยกฎหมายที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ แต่ไม่รวมถึงบตุรบุญธรรม ) 
ชื่อ .................................................................................. เสียชีวิต  เมื่อวันที่ ...................................................................................... 
จ านวนเงิน............................ บาท (........................................................) พร้อมน้ีได้แนบส าเนาบัตรพร้อมรับรองส าเนา ดังนี ้
  บัตรข้าราชการ/บัตรประชาชนของสมาชิก   บัตรประชาชนผู้ถึงแก่กรรม  ทะเบียนบ้านของสมาชิก              
  สูติบัตรบุตรของผู้ถึงแก่กรรม    ใบมรณบัตร    ทะเบียนสมรส 
  ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย  
                                                                                              ลงชื่อ ..........................................................       
                                (.......................................................) 

                                                                                          สมาชิกผู้ขอรับทนุสวัสดิการ ฯ 

ส าหรับผู้จัดการ สอ.รพ. 
 อนุมัติ  จ่ายเงิน จ านวน........................................................ บาท (...................................................................................)       

ตามระเบียบ สอ.รพ. ว่าด้วยทนุสวัสดิการสงเคราะห์แก่สมาชิก บิดา มารดา คู่สมรส และบุตร  
ข้อ 7 สมาชิกผู้ใดถึงแก่กรรมในขณะที่เป็นสมาชิกอยู่ในสหกรณ์ ให้มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการตามหลักเกณฑ์ ดังนี้ 

 ข้อ7(1) เป็นสมาชิกสหกรณ์ 10 ปีแรก ให้ได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับการศพจ านวน 200,000 บาท (สองแสนบาทถ้วน) 
 ข้อ7(2) เป็นสมาชิกสหกรณ์ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ให้ได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับการศพ เพิ่มเติมอีกปีละ 20,000 บาท ต่อปี   

แต่ไม่เกิน 500,000 บาท (ห้าแสนบาทถ้วน) 
 ข้อ7(3) กรณีสมาชิกถึงแก่กรรม ก่อนวัยอันควร (45ปี) ให้ผู้รับโอนประโยชน์ที่มีชีวิตอยู่ได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับศพ 

เพิ่มเติมอีก 100,000 บาท (หนึ่งแสนบาทถ้วน) โดยหากมีผู้รับผลประโยชน์มากกว่า 1 ราย ให้แบ่งเงินช่วยเหลือเป็น
สัดส่วนที่กัน 

ข้อ 8 บิดา มารดา คูส่มรสหรือบุตรของสมาชิกผู้ใดถึงแก่กรรม ให้มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับการศพ ตามหลักเกณฑ์ ดังนี้ 
 ข้อ8(1) เป็นสมาชิกสหกรณ์ 10 ปีแรก ให้ได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับการศพจ านวน 10,000 บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)  
 ข้อ8(2) เป็นสมาชิกสหกรณ์ตั้งแต่ 10 ปีขึ้นไป ให้ได้รับเงินสงเคราะห์เกี่ยวกับการศพ เพิ่มเติมอีกปีละ1,000 บาท ต่อปี    

แต่ไม่เกิน 20,000 บาท 
( การนับอายุการเป็นสมาชิก ให้นับเป็นปี โดยเศษปีตัดทิ้ง และนับเฉพาะเวลาที่เป็นสมาชิกติดต่อกันคร้ังหลังสุด ) 

 ยื่นเอกสาร ภายใน 90 วัน นับตั้งแต่วันที่ถึงแก่กรรม 
 น าเข้าทีป่ระชุมคณะกรรมการด าเนินการ เพื่อทราบ คร้ังที่ ........./.......... วันที่..................................................  

ลงชื่อ……………..….………………………… 
     (นางสาวพวงพิศ จนัทร์เอียด)  

      ผู้จัดการ สอ.รพ. 


