
                      บันทึกขอรับเงินสวัสดิการศพ บิดา มารดา บุตร เสียชีวิต 
 

วันที่ ........................................................ 
เรื่อง  ขอรับเงินสวัสดิการศพ บิดา มารดา บุตร เสียชีวิต 
 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด 
 

สิ่งที่สง่มาด้วย 1. สำเนาใบมรณบัตร     จำนวน 1 ชุด 
  2. สำเนาทะเบียนบ้านผู้เสยีชีวิต    จำนวน 1 ชุด 

3. สำเนาทะเบียนบ้านบุตร (กรณี บิดา/มารดา เสียชีวิต)  จำนวน 1 ชุด 
4. สำเนาทะเบียนบ้านบิดา/มารดา (กรณีบุตรเสียชีวิต)  จำนวน 1 ชุด 
5. สำเนาใบจดทะเบียนบุตรบุญธรรม (กรณีเป็นบุตรบุญธรรม) จำนวน 1 ชุด 

 

 ข้าพเจ้า (นาย / นาง / นางสาว) ........................................................................................................ สมาชิกสหกรณ์
ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกัด เลขทะเบียน............................. สังกัด/หน่วย..........................................มีความประสงค์ขอรับ
สวัสดิการศพ  บิดา อายุ..........ปี    มารดา อายุ...........ปี   บุตร  อายุ............ปี     บุตรบญธรรม  อายุ..........ปี 
โดยผู้เสียชีวิต (ช่ือ-สกุล) ...............................................................................เสยีชีวิตเม่ือวันที่.................................................... 
ด้วยสาเหตุ................................................................... มีบุตรทั้งสิ้น.............คน เป็นสมาชิกสหกรณ์..................คน ได้แก่  
       1. ............................................................................  3. ........................................................................................... ....... 
       2..............................................................................  4. .................................................................................................... 

ข้าพเจ้าจึงขอรับเงินสวัสดิการเสียชี วิตจากสหกรณ์ เพื่อนำไปเป็นค่าใช้จ่ายในการจัดการศพดังกล่าว โดยได้         
ส่งเอกสารตามสิ่งที่ส่งมาด้วยเพื่อประกอบการพิจารณา  และมีความประสงค์ให้โอนเข้าเงินฝากสหกรณ์หมายเลขบัญชี
...................................................... 
 

 จึงเรียนมาเพื่อโปรดพิจารณาอนุมัติ จะขอบคุณยิ่ง 
 
 

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

 
เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสรุินทร์ จำกัด 
 

 ขอเรียนว่า ได้ตรวจสอบ สมาชิกท่านน้ีเป็นสมาชิก เม่ือวันที่ …..… เดือน …………........………พ.ศ. ………  
รวมอายุการเป็นสมาชิก …… ปี มีสิทธ์ิได้รับเงินสวัสดิการตามระเบียบสหกรณ์ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว 
 พ.ศ. 25……. เป็นจำนวนเงิน ………….…………… บาท   
 

 (ลงช่ือ)………………................… เจ้าหน้าที่ตรวจสอบ      (ลงช่ือ)………….....…...........…… ผู้จัดการ 
         (น.ส.เวธกา  เจิมทอง)                           (น.ส.วิภาพร   วรัมมานุสัย) 
     

(ลงช่ือ) ………………………........…ประธานกรรมการ      (ลงช่ือ)........................................ผู้จ่ายเงิน 
         (นายคำพอง  ม่ันจิต)                                     (.........................................) 
                 ผู้อนุมัติ                   ........./.................../.......... 
 

หมายเหตุ  สมาชิกยื่นสวัสดิการภายในวันที่ 5 ของเดือน  โอนเงินเข้าบัญชีออมทรัพย์ทั่วไปของสมาชิกทุกวันที่ 5 ของเดือนถัดไป 
              กรณีตรงกับวันหยุดทำการ จะโอนในวันทำการแรกของสัปดาห์ถัดไป 

 



 
 

 
ระเบียบสหกรณ์ออมทรัพย์อนามัยสุรินทร์ จำกดั 

ว่าด้วยทุนสวัสดิการแก่สมาชิกและครอบครัว พ.ศ. 2569 
ฯลฯ 

 
หมวด 11 

สวัสดกิารชว่ยเหลือครอบครัวของสมาชิกในการจดัการศพ บิดา มารดา และบตุร 
 ข้อ 37 สมาชิกท่ีมีสิทธิได้รับเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิก ต้องเป็นสมาชิกไม่น้อยกว่า 
3 ปี 
 ข้อ 38 สหกรณ์จะจ่ายเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิก ดังน้ี 

(1) สำหรับศพบิดาหรือมารดา จ่ายให้แก่สมาชิกคนหน่ึงคนใดที่เป็นบุตรเพียงหน่ึงสิทธิ์เท่าน้ัน 
จำนวน 5,000 บาท ต่อศพ ซ่ึงบิดาหรือมารดาที่ถึงแก่กรรมต้องมิได้เป็นสมาชิกหรือคู่สมรสของสมาชิก 

(2) สำหรับศพบุตรสมาชิกรวมบุตรบุญธรรมอายุไม่เกิน 25 ปี มีสถานภาพเป็นโสดทั้งพฤตินัยและ     
นิตินัย ต้องมิได้เป็นสมาชิกของสหกรณ์ ให้จ่ายแก่สมาชิกท่ีเป็นบิดาหรือมารดา จำนวน 5,000 บาท ต่อศพ  

ข้อ 39 เม่ือบิดาหรือมารดาของสมาชิกได้ถึงแก่กรรมให้สมาชิกคนหน่ึงหรือหลายคนที่เป็นบุตรหรือเม่ือบุตร
สมาชิกได้ถึงแก่กรรมให้สมาชิกที่เป็นบิดาหรือมารดา แจ้งเป็นหนังสือพร้อมทั้งแนบหลักฐานเอกสาร สำเนาใบมรณะ
บัตร สำเนาทะเบียนบ้านของสมาชิกและบุตรที่ถึงแก่กรรม เพื่อขอรับเงินสวัสดิการถึงคณะกรรมการเพื่อพิจารณา 
ภายในกำหนด 90 วัน นับตั้งแต่วันที่ถึงแก่กรรม กรณีเกินกำหนด 90 วัน สหกรณ์จะจ่ายก่ึงหน่ึงของสวัสดิการน้ัน ๆ 
แต่ทั้งน้ีต้องไม่เกิน 365 วัน 

ให้ประธานกรรมการมีอำนาจอนุมัติและเสนอรายงานการจ่ายสวัสดิการต่อคณะกรรมการ
ดำเนินการ โดยเงินสวัสดิการศพบิดามารดาและบุตรของสมาชิกให้เป็นไปตามระเบียบนี้และให้ผู้รับเงินทำ
หลักฐานการรับเงินไว้ให้แก่สหกรณ์ 

 

 


