
 
 
 
 

ค ำขอรับสวัสดกิำรช่วยเหลือสมำชิกเจบ็ป่วยที่ไม่สำมำรถช่วยเหลือตนเองได้ 
************************************* 

      วนัท่ี เดือน   พ.ศ. . 

 ข้าพเจ้า  (นาย/นาง/นางสาว)        ในฐานะคูส่มรส, 
บตุร , ผู้ดแูล (นาย/นาง/นางสาว)         ซึง่เป็นสมาชิก 
ประเภทสามญัของสหกรณ์ออมทรัพย์ครูสมทุรปราการ จ ากดั  สมาชิกเลขทะเบียนท่ี   อาย ุ ปี 
ปัจจบุนัสมาชิกพกัอาศยัอยู่บ้านเลขท่ี  หมู ่  ซอย     . 
ถนน    ต าบล   อ าเภอ   .    
จงัหวดั     รหสัไปรษณีย์   โทรศพัท์   . 
 สมาชิกมีความประสงค์ขอรับความชว่ยเหลือจากสหกรณ์แหง่นี ้เน่ืองจากเจ็บป่วยไมส่ามารถชว่ยเหลือตนเอง
ได้  ในกรณีดงันี ้
 (     )    1.  ความพิการทางการมองเห็น 
 (     )    2.  ความพิการทางการเคล่ือนไหวของร่างกาย  เช่น  อมัพฤกษ์  อมัพาต 
 (     )    3.  ความพิการทางด้านจิตใจหรือพฤตกิรรมอนัเป็นผลมาจากความบกพร่องทางจิตใจหรือสมอง 

 พร้อมกนันีข้้าพเจ้าในฐานะผู้ดแูลสมาชิก  ได้แนบเอกสารมาประกอบการพิจารณาดงันี ้
1.  ส าเนาบตัรประจ าตวัของสมาชิกผู้ เจ็บป่วย 
2. ส าเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกผู้ เจ็บป่วย 
3. หนงัสือรับรองความพิการจากแพทย์ในสถานพยาบาลของทางราชการ 
4. ส าเนาสมดุบญัชีเงินฝากออมทรัพย์ของสมาชิกผู้ เจ็บป่วย 

(สมุดเงนิฝำกเล่มสีชมพู  ซึ่งสมำชิกได้รับจำกสหกรณ์ในวันประชุมใหญ่สำมัญ) 

 อนึง่  ถ้าสมาชิกเจ็บป่วยกรณีใดกรณีหนึง่ข้างต้นนีถ้ึงแก่ความตาย  หรือได้รับการฟืน้ฟจูนมีสภาพเป็นปกติ 
(ไมพ่ิการ)  ข้าพเจ้าในฐานะผู้ดแูลสมาชิกผู้ เจ็บป่วยยินดีให้สหกรณ์ออมทรัพย์ครูสมทุรปราการ จ ากดั  ยกเลิกการ
ขอรับความช่วยเหลือนี ้
 

 ข้าพเจ้าในฐานะผู้ดแูลสมาชิกผู้ เจ็บป่วย  ได้แนบส าเนาทะเบียนบ้านและส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของ
ข้าพเจ้ามาพร้อมหนงัสือฉบบันี ้
 
ลงช่ือ.     ผู้ เจ็บป่วย 
         (     ) 
 

ลงช่ือ.     ผู้ ย่ืนค าขอ 
         (     ) 

 

ลงช่ือ.     พยาน 
         (     ) 
 

ลงช่ือ.     พยาน 
         (     ) 

 


