
 

 ค่าสมัคร จ านวน 50 บาท ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า จ านวน 2,500 บาท รวมเป็นเงิน 2,550 บาท (สองพันห้าร้อยห้าสิบบาทถ้วน)  
 ค่าสมัคร จ านวน 50 บาท ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า จ านวน 5,000 บาท รวมเป็นเงิน 5,050 บาท (ห้าพันหา้สิบบาทถ้วน)  
 ค่าสมัคร จ านวน 50 บาท ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า จ านวน 7,500 บาท รวมเป็นเงิน 7,550 บาท (เจ็ดพันห้าร้อยห้าสิบบาทถ้วน)  
 ค่าสมัคร จ านวน 50 บาท ค่าสงเคราะห์ล่วงหน้า จ านวน 10,000 บาท รวมเป็นเงิน 10,050 บาท (หนึ่งหมื่นหา้สบิบาทถ้วน)      
      
  
 
 

 
 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก ช.พ.ส. กรณีพิเศษ 

                                                                           เขียนที่ ส านักงาน สกสค. จังหวัด................................ 
วันที่............เดือน................................พ.ศ. ………..….. 

 

1.  ข้อมูลผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส.  
(1) ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ........................................................นามสกุล................................................... อายุ..............................ปี 

        เลขบัตรประจ าตวัประชาชน  -     -      -   -    
         เกิดวันที่................เดือน.................................พ.ศ. .................. จดทะเบียนสมรส ณ เขต / อ าเภอ..................................................  
 จังหวัด ............................................................................   เลขที่ทะเบียนสมรส ........................................ /.................................... 
   (2) ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
         บ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ซอย.............................ถนน................................. แขวง/ต าบล.............................................  
         เขต/อ าเภอ.............................................จังหวัด.................................................................รหัสไปรษณีย์............................................  
 โทรศัพท์................................................โทรศัพท์เคลื่อนที่...................................................E-mail ……………………………………………. 

(3) ที่อยู่ปัจจบุัน    สถานที่เดียวกับท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน    
         บ้านเลขที่.......................หมู่ที่................ซอย.............................ถนน................................. แขวง/ต าบล.............................................  
         เขต/อ าเภอ.............................................จังหวัด.................................................................รหัสไปรษณีย์............................................  
 โทรศัพท์................................................โทรศัพท์เคลื่อนที่...................................................E-mail ……………………………………………. 
2.  ข้อมูลของคู่สมรสของผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. 

(1) ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว ........................................................นามสกุล................................................... อายุ..............................ปี 

        เลขบัตรประจ าตวัประชาชน  -     -      -   -    
         เกิดวันที่................เดือน.................................พ.ศ. ..................... 
  (2) เป็นผูด้ ารงต าแหน่งหรือปฏิบัติหน้าที่ในต าแหนง่  
            ครู                               คณาจารย์                       ผูบ้ริหารสถานศึกษา                ผู้บริหารการศึกษา 
            บุคลากรทางการศึกษา       ผู้ปฏิบตัิงานด้านการศึกษา   บุคลากรซึ่งปฏิบัตงิานในสหกรณ์ออมทรัพย์ครู 
            สมาชิกคุรุสภา                บุคลากรทางการศึกษาอ่ืน    

(3)  ชื่อหน่วยงาน/สถานศึกษา ............................................................................................สังกัด........................................................... 
         ปัจจุบนัข้าพเจ้ารบัเงินเดือน/ค่าจ้างประจ า จากหน่วยงาน..................................................................................................................   
         เลขที่...................ถนน........................................แขวง/ต าบล..........................................เขต/อ าเภอ ..................................................  
         จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์.........................................โทรศัพท์...................................................... 
 * กรณีย้ายที่อยู่/สถานที่ปฏบิัติงาน ข้าพเจ้าจะแจ้งเปลี่ยนแปลงให้ส านักงาน สกสค. จังหวัด ทราบภายใน 30 วัน นับแต่วนัที่มีการเปลี่ยนแปลง 
3.  กรณีที่ติดต่อข้าพเจ้าไมไ่ดใ้ห้ติดต่อบุคคล ดังต่อไปนี้  

ชื่อ – ชื่อสกุล ....................................................................ที่อยู่ที่สามารถติดต่อได้............................................................................... 
....................................................โทรศัพท์.................................โทรศัพท์เคลื่อนที่..................................E-mail.................................. 

4.  ข้าพเจ้าได้ช าระเงินในการสมัครคร้ังนี้ ดังนี้ 
 
 

 
 
 
 

1. ส าหรับผู้สมัคร 

 กรณีอายุเกิน 35 ปี – 40 ปีบริบูรณ์ 
 กรณีอายุเกิน 40 ปี – 45 ปีบริบูรณ์ 
 กรณีอายุเกิน 45 ปี – 50 ปีบริบูรณ์ 
 กรณีอายุเกิน 50 ปี – 60 ปีบริบูรณ์ 
 

 กรณีอายุเกิน 35 ปี – 40 ปีบริบูรณ์  
 กรณีอายุเกิน 40 ปี – 45 ปีบริบูรณ์   
 กรณีอายุเกิน 45 ปี – 50 ปีบริบูรณ์     
 กรณีอายุเกิน 50 ปี – 60 ปีบริบูรณ์ 
 
 



 
 

         ข้าพเจ้า (ผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. และคู่สมรส)  ได้รับทราบหลักการและเข้าใจวัตถุประสงค์ของระเบียบส านักงานคณะกรรมการ
ส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพื่อนครูและบุคลากรทางการศึกษา   
ในกรณีคู่สมรสถึงแก่ความตาย พ.ศ. 2561 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562 แล้ว และมีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก ช .พ.ส.  
โดยยินยอมปฏิบัติตามระเบียบดังกล่าวทุกประการ 
 

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

  
 

 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่า นาย/นาง/นางสาว...................................นามสกุล.............................. ต าแหน่ง...........................................  

มีเงินได้รายเดือนๆ ละ…………..……..บาท สถานทีท่ างาน .....................................................................สังกัด..................................................
เร่ิมรับราชการหรือปฏิบัติงานตัง้แต่วันที่............เดือน.......................................พ.ศ. ..............................จนถึงปัจจุบนั  
 

              ลงชื่อ ................................................................. 
                         ( ................................................................) 
                ต าแหน่ง ................................................................  
              วันที่.........เดือน....................พ.ศ. ............. 
 
หมายเหตุ การรับรองมีผลบังคบัใช้ไดไ้ม่เกิน 60 วัน นบัแต่วันที่รับรอง 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
   

ข้าพเจ้าซึ่งได้รับมอบหมายให้ปฏิบัติงาน ช.พ.ส. ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติครบถ้วนในการสมัคร     
เป็นสมาชิก ช.พ.ส. และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัครครบถ้วนถูกต้องเรียบร้อยแล้ว พร้อมทั้งช าระเงินค่าสมัคร เงินสงเคราะห์
ล่วงหน้า ตามระเบียบส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา ว่าด้วยการฌาปนกิจ
สงเคราะห์ช่วยเพื่อนครูและบุคลากรทางการศึกษา ในกรณีคู่สมรสถึงแก่ความตาย พ.ศ. 2561 และที่แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับที่ 2) พ.ศ. 2562  
และประกาศคณะกรรมการ ช.พ.ส. เรื่องการเปิดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ส. เป็นกรณีพิเศษ และได้กระท าต่อหน้าข้าพเจ้าจริง  

 
 
                                                                         ลงชื่อ ...................................................................เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 
                                                                                  (....................................................................) 
                                                                             ต าแหน่ง ................................................................                                                                          
            วันที่.........เดือน....................พ.ศ. ............. 
 
    

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

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

 
                                                                            ลงชื่อ........................................................................ 
                                                                                  (.......................................................................) 
                                                                            ผู้อ านวยการส านักงาน สกสค. จังหวัด.....................  
                   วันที่.........เดือน....................พ.ศ. ............. 

2. ค ารับรองของผู้บังคับบัญชาหรือหัวหน้าหน่วยงานผู้เบิกเงินเดือน/ค่าจ้าง ของคู่สมรสผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. 

3. ส าหรับเจ้าหน้าที่ 

4. ค าสั่ง (กรณีไม่อนุมัติให้อธิบายเหตุผลประกอบ) 
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