
บันทึกขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกประสบอุบัติภัย 
 

วันที่ ......................................................................... 

เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการประสบอุบัติภัย 

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด 
 

สิ่งท่ีสงมาดวย 1.  สำเนาทะเบียนบาน      จำนวน  1  ชุด 

  2.  หนังสือรับรองการประสบอุบัติภัย/ประมาณการความเสียหาย   จำนวน  1  ชุด  

3.  รูปถายที่อยูอาศัยที่ประสบภัยอุบัติภัย    จำนวน  1  ชุด 
 

  ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว...................................................................................................................... 

เลขทะเบียน .................... สังกัด ...................................................... บานเลขที่...........................ถนน........................................ 

หมู...................ตำบล...............................................อำเภอ............................................จังหวัด................................................... 

เปนสมาชิกเม่ือวันที่ ................ เดือน ........................................................ พ.ศ. ...............................  
      

ประสบอุบัติภัย       O อัคคีภัย  O วาตภัย   O อุทกภัย   O อ่ืน ๆ .......................................... 
 

เม่ือวันที่ ............ เดือน .............................. พ.ศ. ............. ถึง วันที่ ............ เดือน ..............................  

พ.ศ. ............ รวมระยะเวลา...............วัน  
 

จึงขอรับเงินสวัสดิการสมาชิกประสบอุบัติภัยจากสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทรจำกัด ตามระเบียบวา

ดวยการใชทุนสวัสดิการสมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 25…….............  โดยขาพเจามีความประสงคใหโอนเขาเงินฝากสหกรณ

หมายเลขบัญชี...................................................................................... 
 

จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ จักขอบคุณยิ่ง 

 

                                         ........................................................... สมาชิกผูรับเงิน 

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

 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกัด 
 

 ขอเรียนวา ไดตรวจสอบ สมาชิกทานน้ีเปนสมาชิก เม่ือวันที่ …….… เดือน …………..…........………พ.ศ. ………….……  

รวมอายุการเปนสมาชิก ……… ป  มีสิทธ์ิไดรับเงินสงเคราะหตามระเบียบสหกรณวาดวยการใชทุนสวัสดิการแกสมาชิกและ

ครอบครัว พ.ศ. 25…........… โดยคณะกรรมการออกตรวจสอบการประสบอุบัติภัยเรียบรอยแลว ตามมติคณะกรรมการ

ดำเนินการชุดที่.........../............. ลงวันที่..............................................พิจารณาอนุมัติเงินจำนวน…………….…………………… บาท   
 

 

 (ลงช่ือ)………………................… เจาหนาที่ตรวจสอบ      (ลงช่ือ)……………...........…… ผูจัดการ 

         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสัย) 

     

 

 (ลงช่ือ) ……………........……………ประธาน      (ลงช่ือ)........................................ผูจายเงิน 

     (ดร.ทพ.นพรัศม  เหลือลนนิธิศ)                        (.........................................) 

                  ผูอนุมัติ          ........./.................../.......... 

 



 
 

หมวด 4 
เงินสวัสดกิารสมาชิกประสบอุบัติภัย 

สหกรณจะใหความชวยเหลือแกสมาชิกสหกรณฯ เก่ียวกับท่ีอยูอาศัยท่ีประสบอุบัตภิัยตามสมควร 
ขอ 19 สมาชิกท่ีมีสิทธิไดรับเงินสวัสดิการสมาชิกประสบอุบัติภัย  ตองเปนผูมีชื่ออยูในทะเบียนบานท่ีประสบอุบัติภัย

และไมใชบานพักของทางราชการ 
 ขอ 20 เงินสวัสดิการสมาชิกประสบอุบัตภิัยจะจายใหแกสมาชิกเทาน้ัน ตามหลักเกณฑดงัน้ี 
   (1)  เปนสมาชิกตัง้แต       2  ป   ถึง  5 ป    ไมเกินรายละ  10,000  บาท 
  (2)  เปนสมาชิกเกินกวา    5  ป   ถงึ 10 ป   ไมเกินรายละ  15,000  บาท 
   (3)  เปนสมาชิกเกินกวา   10 ป   ขึ้นไป      ไมเกินรายละ  20,000  บาท 
  ในกรณีมีสมาชิกประสบอุบัติภัยเปนจำนวนมากในคราวเดียวกันการพิจารณาใหความชวยเหลือให
อยูในดุลพินิจของคณะกรรมการดำเนินการ 

ขอ 21 เม่ือสมาชิกประสบอุบัติภัยใหสมาชิกแจงเปนหนังสือพรอมแนบเอกสารหลักฐานสำเนาทะเบียนบาน
ท่ีระบุหรืออำเภอรับรอง หนังสือรับรองการประสบภัยของสวนราชการ และรูปถายท่ีอยูอาศัยท่ีประสบอุบัติภัย       
ถึงคณะกรรมการเพ่ือพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการภายในกำหนด 90 วัน นับแตวันท่ีประสบอุบัติภัย กรณีเกินกำหนด 
90 วัน สหกรณจะจายก่ึงหน่ึงของสวัสดิการน้ัน ๆ 

ขอ 22 ใหคณะกรรมการพิจารณา แตงตั้งกรรมการจำนวน 3 คน เปนผูพิสูจนการประสบอุบัติภัยของ
สมาชิกแลวนำเสนอคณะกรรมการดำเนินการพิจารณา 

 



 

 

หนังสือรับรองการประสบภัย 

สหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกดั 
 

***************** 
 

  หนังสือฉบบัน้ีใหไวเพ่ือรับรองวา นาย/นาง/นางสาว.......................................................................... 

เลขท่ีสมาชิกสหกรณ.................................สังกัด..........................................................................................................

เกิดวันท่ี ............เดือน.........................................พ.ศ................ เลขท่ีบัตรประจำตัวประชาชน......................................

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน เลขท่ี.........................หมูท่ี...................ถนน........................................................................

ตำบล/แขวง....................................อำเภอ/เขต..........................................จังหวัด......................................รหัส

ไปรษณีย.............................โทรศัพท...........................................   

เปนผูประสบภัย ประเภท...........................................วันท่ีเกิดภัย...................................................... 

ไดรับผลกระทบจากเหตุการณ (ชี้แจงรายละเอียด).......................................................................................................... 

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

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

โดยมีประมาณการความเสียหายของผูประสบภัยแนบทาย  เพ่ือเปนเอกสารประกอบการออกพิสูจนการประสบ

อุบัติภัย และนำเสนอท่ีประชุมคณะกรรมการดำเนินการพิจารณาตอไป 
 

    ใหไว ณ วันท่ี..................................................................................... 

 

          (ลงชื่อ) 

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

       ตำแหนง .......................................................................... 

 

 

 



แบบฟอรมประมาณการความเสียหายผูประสบภัย 

สหกรณออมทรัพยอนามัยสุรินทร จำกดั 

***************** 

ประเภทภัย....................................................................      วันที่เกดิภัย............................................................... 
 

1. ชื่อ-สกุล ผูประสบภยั  ........................................................................................................................................ 

    เลขบัตรประชาชน............................................... ท่ีอยูตามทะเบียนบาน เลขท่ี............................หมูท่ี.................... 

    ตำบล....................................................อำเภอ..................................................จังหวัด............................................... 

2.  ลักษณะสภาพเดิมของท่ีอยูอาศัยประจำท่ีเสียหาย   บาน......................ชั้น   วัสดุตัวบาน ....................................... 

    วัสดุหลังคา.................................................................  อ่ืน ๆ  .................................................................................. 

3.  สมาชิกท่ีพักอาศัยประจำในครอบครัวของผูประสบภัย  รวมท้ังส้ิน................คน 

4.  ความเดือดรอนเสียหายจากภัยพิบัติ  และการพิจารณาชวยเหลือ (ใหใสวงเงินมูลคาความเสียหายใหครบถวน) 

รายการความเสียหาย 
ผูประสบภัยแจง

คาเสียหาย (บาท) 

สหกรณฯ พิจารณา

ชวยเหลือ 

4.1  บานท่ีอยูประจำไดรับความเสียหาย   

      (...........)  ท้ังหลัง             (..........)  บางสวน  (โปรดระบุ) 

       (1)  ……………………………………………………………………………… 

       (2)  ……………………………………………………………………………… 

       (3)  ……………………………………………………………………………… 

       (4)  ……………………………………………………………………………… 

       (5)  ……………………………………………………………………………… 

       (6)  ……………………………………………………………………………… 

       (7)  ……………………………………………………………………………… 

       (8)  ……………………………………………………………………………… 

       (9)  ……………………………………………………………………………… 

       (10)  ……………………………………………………………………………… 

 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

………………………. 

รวมเปนเงินทั้งส้ิน   
 

 ขาพเจาขอรับรองวา ถอยคำท่ีใหไวเปนความจริงทุกประการ  

 

(ลงชื่อ)................................................ผูแจง   (ลงชื่อ)...................................................ผูรับรอง 

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

    ผูขอรับการชวยเหลือ/ผูใหถอยคำ       ตำแหนง ................................................................ 

 
หมายเหตุ   1. หากผูรับรองเปนหนวยงานราชการ กรุณาประทับตราหนวยงาน 

               2.  หากผูรับรองเปน กำนัน หรือ ผูใหญบาน  กรุณาแนบสำเนาบัตรประจำตัว กำนัน , ผูใหญบาน  


