
                     บันทึกขอรับเงินสวัสดิการศพบิดา/มารดาและบุตร เสียชีวิต 
 

วันท่ี ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการศพบิดา/มารดาและบุตรเสียชีวิต 
 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั 
 

สิ่งที่ส่งมาด้วย 1. สำเนาใบมรณบัตร     จำนวน 1 ชุด 
  2. สำเนาทะเบยีนบ้านผูเ้สียชีวิต    จำนวน 1 ชุด 

3. สำเนาทะเบยีนบ้านบุตร (กรณี บิดา/มารดา เสียชีวิต)  จำนวน 1 ชุด 
4. สำเนาทะเบยีนบ้านบิดา/มารดา (กรณีบุตรเสียชีวิต)  จำนวน 1 ชุด 
5. สำเนาใบจดทะเบียนบุตรบุญธรรม (กรณเีป็นบุตรบุญธรรม) จำนวน 1 ชุด 

 

 ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ........................................................................................................ สมาชิกสหกรณ์
ออมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกดั เลขทะเบียน............................. สงักัด/หน่วย..........................................มีความประสงค์ขอรับ
สวัสดิการศพ  บิดา อายุ..........ป ี   มารดา อายุ...........ปี   บุตร  อายุ............ปี     บุตรบญธรรม  อายุ..........ป ี
โดยผู้เสยีชีวิต (ช่ือ-สกุล) ...............................................................................เสียชีวิตเมื่อวันที.่................................................... 
ด้วยสาเหตุ................................................................... มีบุตรทั้งสิ้น.............คน เป็นสมาชิกสหกรณ์..................คน ได้แก่  
       1. ............................................................................  3. .................................................................................................. 
       2..............................................................................  4. .................................................................................................... 

ข้าพเจ้าจึงขอรับเงินสวัสดิการเสียชีวิตจากสหกรณ์ เพื่อนำไปเป็นค่าใช้จ่ายในการจัดการศพดังกล่าว โดยได้         
ส่งเอกสารตามสิ่งที่ส่งมาด้วยเพื่อประกอบการพิจารณา  และมีความประสงค์ให้โอนเข้าเงินฝากสหกรณ์หมายเลขบัญชี
...................................................... 
 

 จึงเรียนมาเพือ่โปรดพิจารณาอนุมตัิ จะขอบคุณยิ่ง 
 
 

                                                 ........................................................... สมาชิกผู้รับสวัสดิการ 
 (.........................................................) 

 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณอ์อมทรัพย์อนามยัสรุินทร์ จำกดั 
 

 ขอเรียนว่า ได้ตรวจสอบ สมาชิกท่านนี้เป็นสมาชิก เมื่อวันท่ี …..… เดือน …………........………พ.ศ. ………  
รวมอายุการเป็นสมาชิก …… ปี มีสิทธิ์ได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว 
 พ.ศ. 25……. เป็นจำนวนเงิน ………….…………… บาท   
 

 (ลงช่ือ)………………................… เจา้หนา้ที่ตรวจสอบ      (ลงช่ือ)………….....…...........…… ผู้จัดการ 
         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานสุัย) 
     

(ลงช่ือ) ………………………........…ประธานกรรมการ      (ลงช่ือ)........................................ผู้จ่ายเงิน 
     (ดร.ทพ.นพรัศม์  เหลือล้นนิธศิ)                         (.........................................) 
                 ผู้อนุมัติ                   ........./.................../.......... 
 

หมายเหตุ  สมาชิกยื่นสวัสดิการภายในวันท่ี 5 ของเดือน  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ทั่วไปของสมาชิกทุกวันท่ี 5 ของเดือนถัดไป 
              กรณีตรงกับวันหยุดทำการ จะโอนในวันทำการแรกของสัปดาห์ถดัไป 

 



 
 

 
ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 

ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 2568 
ฯลฯ 

 
หมวด 11 

สวัสดิการช่วยเหลือครอบครัวของสมาชิกในการจัดการศพ บิดา มารดา และบุตร 
 ข้อ 37 สมาชิกที่มีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิก ต้องเป็นสมาชิกไม่น้อย       
กว่า    1 ปี 
 ข้อ 38 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิก ดังนี้ 

(1) สำหรับศพบิดาหรือมารดา จ่ายให้แก่สมาชิกคนหนึ่งคนใดที่เป็นบุตรเพียงหนึ่งสิทธิ์เท่านั้น 
จำนวน 5,000 บาท ต่อศพ ซึ่งบิดาหรือมารดาที่ถึงแก่กรรมต้องมิได้เป็นสมาชิกหรือคู่สมรสของสมาชิก 

(2) สำหรับศพบุตรสมาชิกรวมบุตรบุญธรรมอายุไม่เกิน 25 ปี มีสถานภาพเป็นโสดทั้งพฤตินัย และ
นิตินัย ต้องมิได้เป็นสมาชิกของสหกรณ์ ให้จ่ายแก่สมาชิกที่เป็นบิดาหรือมารดา จำนวน 5,000 บาท ต่อศพ  

ข้อ 39 เมื่อบิดาหรือมารดาของสมาชิกได้ถึงแก่กรรมให้สมาชิกคนหนึ่งหรือหลายคนที่เป็นบุตรหรือเมื่อบุตร
สมาชิกได้ถึงแก่กรรมให้สมาชิกที่เป็นบิดาหรือมารดา แจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสาร สำเนาใบมรณะ
บัตร สำเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกและบุตรที่ถึงแก่กรรม เพื่อขอรับเงินสวัสดิการถึงคณะกรรมการเพื่อพิจารณา 
ภายในกำหนด 90 วัน นับตั้งแต่วันที่ถึงแก่กรรม กรณีเกินกำหนด 90 วัน สหกรณ์จะจ่ายกึ่งหนึ่งของสวัสดิการนั้น ๆ 
แต่ทั้งนี้ต้องไม่เกิน 365 วัน 

ให้ประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจ่ายสวัสดิการต่อคณะกรรมการ
ดำเนินการ โดยเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิกให้เป็นไปตามระเบียบนี้และให้ผู้รับเงินทำ
หลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ ์

 

 


