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วันที่ ............ เดือน ............................................ พ.ศ. .............. 
เรื่อง   ขอรบัเงินสวัสดิการสมาชิก 
 

เรียน   ประธานกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์มหาวทิยาลัยเทคโนโลยีพระจอมเกล้าธนบุรี จ ากัด 
 

 ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................  นามสกุล.................................................................... 

หน่วยงานที่สังกัด  ................................................................. คณะ/ส านัก/สถาบัน................................................................. 

ปัจจุบันเป็นสมาชิกสหกรณ์เลขที่ ..................../สมาชิกสมทบเลขที่ .......................  อายุสมาชิก................ปี .............. เดอืน  

( ส่งค่าหุ้นมาแล้ว ............. งวด )  โทรศัพท์ .........................................  โทรศัพท์มือถือ ......................................................... 

มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก ............................................................................................................................... 
 

เป็นจ านวนเงิน ................................................... บาท โดยขา้พเจ้าได้แนบหลกัฐานประกอบการพิจารณาเป็นไปตามระเบยีบก าหนดไว้
ท้ายน้ีแล้ว 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า  ข้อความดังกล่าวเป็นความจริงทุกประการ   และหากปรากฏภายหลังว่าข้อความข้างต้น 
เป็นเท็จ  ข้าพเจ้ายินดีคืนเงินที่สหกรณ์จ่ายให้ทั้งหมดทันทีที่ได้รับแจ้งจากสหกรณ์ 
 
              ลงชื่อ ...............................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
 

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

ส าหรับสหกรณ์ 
 

บันทึกของเจ้าหน้าที่  ............................................................................................................................. ................................... 
 

............................................................................................................................................................................ ...................... 
 

............................................................................................................................. ..................................................................... 
 

 ตรวจเอกสารแล้วครบถ้วน          ........................................................  
 

  จึงเรียนมาเพื่อโปรดพจิารณา 
ลงช่ือ ............................................................ เจ้าหน้าทีส่หกรณ์     

                              ……..…./………../………… 
 

 อนุมัติ  จ านวนเงิน ............................... บาท       ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก................................................................................                  
 
                                                                    ลงช่ือ………………………….…….………….…….... ผู้จัดการ 

                               ……..…./………../………… 
 

สหกรณอ์อมทรพัย์มหาวิทยาลัยเทคโนโลยพีระจอมเกล้าธนบรุี จ ากดั 
126 ถนนประชาอุทิศ บางมด ทุ่งครุ กรุงเทพฯ 10140 โทร.0-2470-8297-8 แฟกซ์ 0-2470-8298 
KMUTT SAVING AND CREDIT COOPERATIVE LIMITED 
126 Prachautit Rd., Bangmod, Tungkru, Bangkok  Thailand Tel.0-2470-8297-8 Fax.0-2470-8298 
 

 

โปรดพลิกดูและระบเุอกสารทีน่ ามาใช้
ประกอบด้านหลงั 

ค ารับรองของผู้บังคับบัญชา (เฉพาะขอรับสวัสดิการสมาชิกผู้เป็นโสด) 
 

 

ข้าพเจ้า  ……………………………………………………………….…….…………… ต าแหน่ง .........................................................................… 
 

สังกัดหน่วยงาน……………………………………………………………………........................ ขอรับรองว่า ตามความรู้เห็นของข้าพเจ้า  
 

ณ ขณะน้ี ผู้ยื่นค าร้อง เป็นผู้ที่ยังไม่มีสามีหรือภรรยาจริง 
ลงชื่อ .....................................................................  

 

( .................................................................. )  
                                                                  ผู้รับรอง 



 
 

รายละเอียดหลักเกณฑ์และเอกสารประกอบการขอรับเงินสวัสดิการสมาชิก 
 

ท่ี สวัสดิการสมาชิก จ านวนเงิน หลักเกณฑ์ เอกสารท่ีต้องใช้ประกอบ 
1 เงินสงเคราะห์สมาชิก 

ท่ีทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง  
สูญเสียอวัยวะ และ/หรือ 
สูญเสียสายตา  

ครั้งเดียว 60,000 บาท 
ข้างละ 30,000 บาท 

- ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง 
- สูญเสียอวัยวะและ/หรือสูญเสีย 
  สายตา 
- ภายใน 120 วัน นับตั้งแต่วันที่ 
  ตกเป็นบุคคลทุพพลภาพถาวร 
  สิ้นเชิง 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ใบรับรองแพทย์ท่ีแพทย์ให้ความเห็นว่า 

      เป็นบุคคลทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง 

2 เงินสวัสดิการรับขวัญทายาท
ใหม่ 

ครั้งละ 1,000 บาท - ช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อย
กว่า 12 เดือน 
- ต่อครอบครัว 
- ภายใน 120 วันนับจากวันคลอด 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ส าเนาใบสูติบัตร 
 ส าเนาทะเบียนสมรส/เอกสาร 

      รับรองบุตรตามกฎหมาย 
3 เงินสงเคราะห์สมาชิกเกี่ยวกับ

การเสียชีวิต 
24,000 – 300,000 บาท 
หักเงินวันเกดิที่รับไปแล้ว 

- จ่ายตามอายุการเป็นสมาชิก 
- คู่สมรสได้รับ 1/4 ของสิทธิ 
  สมาชิก 
- ภายใน 120 วัน หลังจากเสีย 
  ชีวิต 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้เสียชีวิตประทับ 

      ค าว่า “ตาย”) 
 ส าเนาใบมรณบัตร และ/หรือส าเนา 

      หนังสือรับรองการตาย  
 ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีคู่สมรส) 

4 เงินสงเคราะห์สมาชิกท่ี 
ประสบสาธารณภัย 

สูงสุดไม่เกินรายละ  
30,000 บาท 

- สมาชิกต้องมีชื่ออยู่ในทะเบียน 
  บ้านที่ประสบสาธารณภัย 
- ช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อย
กว่า 12 เดือน 
- พิจารณาหลักเกณฑ์ตามประกาศ 
  ของสหกรณ์ 

* ตามประกาศของสหกรณ์ 

5 เงินสวัสดิการการสมรสของ
สมาชิก 

ครั้งเดียว 1,000  บาท - ช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อย
กว่า 12 เดือน 
- จดทะเบียนสมรสตามกฎหมาย 
- ภายใน 120 วัน หลังจดทะเบียน
สมรส 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ส าเนาทะเบียนสมรส 

6 เงินสวัสดิการเมื่อสมาชิก
ส าเร็จการศึกษา 

1,000 – 3,000 บาท 
ระดับการศึกษาละ 1 ครั้ง 

- ช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อย
กว่า 12 เดือน 
- ภายใน 180 วัน นับแต่วันที่ส าเร็จ
การศึกษา 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 หลักฐานแสดงผลการส าเร็จการศึกษาฉบับ

จริง และส าเนา 

7 เงินสวัสดิการสมาชิกผู้เป็น
โสด 

ครั้งเดียว 3,000 บาท - เป็นผู้ที่ยังไม่มีสามีหรือภรรยา 
- ช าระค่าหุ้นอย่างต่อเน่ืองไม่น้อย
กว่า 12 เดือน 
- อายุครบ 55 ปี บริบูรณ์ แต่ไม่ถึง 
56 ปี 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ส าเนาทะเบียนบ้านพร้อมแสดงฉบับจริง 
 ส าเนาใบเปลี่ยนชื่อ (ถ้ามี) 

8 เงินสวัสดิการรักษาพยาบาล  
ส าหรับสมาชิก 

ครั้งละ  
300 – 9,000 บาท 

- เป็นคนไข้ใน ไม่น้อยกว่า 3 คืน 
  สูงสุด 30 คืน/ครั้ง  
- ภายใน 120 วัน หลังจากออก 
  จากโรงพยาบาล 

 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 ต้นฉบับใบรับรองแพทย์/ส าเนาท่ี   

โรงพยาบาลประทับตรารับรอง 
 ต้นฉบับใบเสร็จรับเงิน/ส าเนาท่ี    

      โรงพยาบาลประทับตรารับรอง 
 

***กรณีสมาชิกสมทบ ให้ได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบน้ีกึ่งหน่ึงของสิทธิสมาชิกทุกสวัสดิการ*** 


