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เลขทะเบียนที่............................... 
ใบรบัเงินเลขท่ี............................. 

ใบสมคัรเข้าเป็นสมาชิกสามญัสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจฬุารตัน์ จ ากดั 

         เขยีนที.่........................................... 
         วนัที.่............................................... 
เรียน คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั 

 ขา้พเจา้..............................................................อายุ...................ปี (เกดิวนัที.่...................................................) 
หมายเลขบตัรประจ าตวัประชาชน.............................................เชือ้ชาต.ิ...............................สญัชาต.ิ............................... 
ศาสนา.....................ตัง้บา้นเรอืนอยูเ่ลขที.่.....................ถนน................................ต าบล/แขวง..........................................
อ าเภอ/เขต......................................จงัหวดั.......................................โทรศพัท(์มอืถอื)...................................................
โทรศพัท.์.....................................ไดเ้ขา้ใจขอ้บงัคบัของสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั โดยตลอดแลว้
เหน็ชอบวตัถุประสงคข์องสหกรณ์นี้ จงึขอสมคัรเขา้เป็นสมาชกิสามญั และขอใหถ้อ้ยค าเป็นหลกัฐานดงัต่อไปนี้ 
 ขอ้ 1. ขา้พเจา้เป็นลูกจา้งบรษิทั......................................................................จ ากดั/จ ากดั (มหาชน) ซึง่เป็น
บรษิทัในเครอืบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) ขณะนี้ด ารง ต าแหน่ง..............................................................
แผนก.......................................................ฝ่าย.......................................................... ไดค้่าตอบแทนในอตัราเดอืนละ
....................................................บาท 
 ขอ้ 2. ขา้พเจา้มไิดเ้ป็นสมาชกิในสหกรณ์อื่นซึง่มวีตัถุประสงคใ์นการใหกู้ย้มืเงนิ 
 ขอ้ 3. ขา้พเจา้ไดส่้งเงนิค่าธรรมเนียมแรกเขา้จ านวนหนึ่งรอ้ยบาท และค่าหุน้จ านวน........................................
หุน้ (หุน้ละสบิบาท) รวมเป็นเงนิจ านวน.....................................................บาท มาพรอ้มใบสมคัรนี้ และขอแสดงความ
จ านงส่งเงนิค่าหุน้รายเดอืนต่อสหกรณ์ในอตัรารอ้ยละ............................................................ ของค่าตอบแทนรายเดอืน
หรอืเป็นเงนิจ านวน....................................................บาท ต่อเดอืน 
 ขอ้ 4. ขา้พเจา้เคยเป็นสมาชกิแหง่สหกรณ์นี้มาแลว้ และไดล้าออกไปเมื่อวนัที.่...................................................... 
เพราะเหตุ......................................................................................................................................................................... 

ขอ้ 5. ถา้ขา้พเจา้ไดเ้ป็นสมาชกิสามญั ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) บรษิทัใน
เครอืบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) นายจา้ง ผูบ้งัคบับญัชา หรอืเจา้หน้าทีผู่จ้่ายเงนิไดร้ายเดอืนของขา้พเจา้ 
หกัเงนิไดร้ายเดอืนเพื่อช าระตามพนัธะทีข่า้พเจา้มอียู่ต่อสหกรณ์ 
 ขอ้ 6. ถา้ขา้พเจา้ไดเ้ป็นสมาชกิสามญั จกัปฏบิตัติามขอ้บงัคบัและระเบยีบของสหกรณ์ทุกประการ 
 

           ลงช่ือ.................................................................... 
       (........................................................................) 

                  ลงช่ือผู้สมคัร 
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ค ารบัรองของสมาชิก 

 

         เขยีนที.่........................................... 
         วนัที.่............................................... 
 
  ขา้พเจา้.................................................................................เลขทะเบยีนที.่.................................... 
ขอรบัรองว่าขอ้ความตามใบสมคัรนี้เป็นความจรงิ 

            ลงช่ือ.................................................................... 

       (........................................................................) 
            สมาชิกผู้รบัรอง คนท่ี 1 
 
 
         เขยีนที.่........................................... 
         วนัที.่............................................... 
  ขา้พเจา้.................................................................................เลขทะเบยีนที.่.................................... 
ขอรบัรองว่าขอ้ความตามใบสมคัรนี้เป็นความจรงิ 

              ลงช่ือ.................................................................... 
       (.............................................................................) 
                         สมาชิกผู้รบัรอง คนท่ี 2 

 
 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

มติคณะกรรมการด าเนินการ 

 
คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรพัย์กลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั ชุดที่ .... ....................... ในการ                  

ประชุมครัง้ที่..................... วนัที่......................................  มีมติอนุมตัิให้รบัเข้าเป็นสมาชกิสหกรณ์ออมทรพัย์กลุ่ม
โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั 

 ลงช่ือ.................................................................... 
       (.............................................................................) 
                 ประธานท่ีประชมุ 
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หมายเหตุ : สมาชิกรับรอง

ต้องเป็นผู้ที่จะสมัครเป็น

สมาชิกสหกรณ์ด้วยกัน
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ค าอนุญาตของคู่สมรส 
 

         เขยีนที.่........................................... 
         วนัที.่............................................... 
 

ขา้พเจา้.........................................................................................................................................................
เป็นคู่สมรสของ 
นาย/นาง/นางสาว...........................................................................................ได้รบัทราบขอ้ความในใบสมคัรนี้แล้ว 
อนุญาตใหน้าย/นาง/นางสาว....................................................................................สมคัรเขา้เป็นสมาชกิ และผกูพนัตาม
ขอ้บงัคบัสหกรณ์นี้ทุกประการ 
 
      ลงช่ือ....................................................................คู่สมรส 
            (....................................................................) 

 
      ลงช่ือ....................................................................พยาน 
            (....................................................................) 
 
      ลงช่ือ....................................................................พยาน 

            (....................................................................) 
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หนังสือให้ค ายินยอม 

 
เขยีนที.่........................................... 

         วนัที.่............................................... 
 
 อาศยัความตามมาตรา 42/1 แห่งพระราชบญัญตัสิหกรณ์ พ.ศ.2542 แก้ไขเพิม่เตมิโดยพระราชบญัญตัสิหกรณ์ 
(ฉบบัที ่2) พ.ศ.2553 ขา้พเจา้............................................................................................................................................ 
สมาชกิสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจฬุารตัน์ จ ากดั เลขทะเบยีนที.่.......................................................................... 
ปัจจุบนัเป็นลูกจ้างของบรษิัท..............................................................................................จ ากั ด/จ ากัด (มหาชน) 
ต าแหน่ง.......................................................................แผนก.............................................ฝ่าย....................................... 
ไดร้บัเงนิเดอืน ค่าจา้ง ค่าตอบแทน หรอืเงนิไดอ้ื่น ๆ จาก บรษิทั.....................................................................จ ากดั/จ ากดั 
(มหาชน) จงึท าหนังสอืใหค้ ายนิยอมกบัสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั ดงันี้ 
 1.ขา้พเจ้ายนิยอมให้ บรษิัท โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) บรษิัทในเครอืบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ 
จ ากดั (มหาชน) นายจา้ง หรอืผูท้ีไ่ดร้บัมอบหมาย หกัเงนิเดอืน ค่าจา้ง ค่าตอบแทน หรอืเงนิไดอ้ื่น ๆ ทีข่า้พเจา้มสีทิธไิดร้บั 
จากบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) บรษิทัในเครอืบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) หรอืนายจา้ง 
เพื่อช าระหนี้เงนิกู้ ดอกเบี้ย เงนิฝาก ค่าหุน้ประจ าเดอืน หรอืภาระผูกพนัอื่นทีม่ตี่อสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬา
รตัน์ จ ากดั ใหแ้ก่สหกรณ์ ตามจ านวนทีส่หกรณ์แจง้ไปจนกว่าหนี้หรอืภาระผกูพนันัน้จะระงบัสิน้ไป 
 2.ขา้พเจา้จะไม่เพกิถอนหนังสอืใหค้วามยนิยอมฉบบันี้ เวน้แต่สหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั 
จะใหค้วามยนิยอม 
 3.ให้สหกรณ์ออมทรัพย์กลุ่มโรงพยาบาลจุฬารัตน์ จ ากัด ส่งคู่ฉบับหนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ให้  บริษัท 
โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) บรษิทัในเครอืบรษิทั โรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั (มหาชน) หรอืนายจา้งของขา้พเจา้ 
ไวเ้ป็นหลกัฐานดว้ย 
 
    ลงช่ือ..............................................................สมาชิก 
        (....................................................................) 

    ลงช่ือ..............................................................พยาน 
                     (..................................................................) สมาชิกทะเบียนเลขท่ี.................. 
    ลงช่ือ..............................................................พยาน 
                    (..................................................................) สมาชิกทะเบียนเลขท่ี.................... 
 
หมายเหตุ พยานทัง้สองตอ้งเป็นสมาชกิสหกรณ์ออมทรพัยก์ลุ่มโรงพยาบาลจุฬารตัน์ จ ากดั 
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หมายเหตุ : ต้องเป็นคนเดียวกัน

กับสมาชิกรับรองคนที่ 1 และ 2
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