
 

     ใบค ำขอรับสวสัดกิำรเพือ่ช่วยเหลอืสมำชิก 
    เน่ืองมำจำกกำรปฏิบัตหิน้ำที่รำชกำร 

      สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่ำไม้ จ ำกดั 
     ------------------------------  

 

     ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)………………………………………  เลขที่สมาชิก….………………  
ต าแหน่ง....................... ....................................  สงักดั……………………………………..……………………  
โทรศัพทส์ านักงาน................................................   โทรศัพท(์มือถือ)…………………….……………………..   
มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการเพ่ือช่วยเหลือสมาชิกเน่ืองมาจากการปฏบัิติหน้าที่ราชการ ดังน้ี 
 

  กรณีสมาชิกเสยีชีวิต     กรณีสมาชิกทุพพลภาพ        กรณีสมาชิกบาดเจบ็สาหัส 
 
 

กรณีที่ข้าพเจ้าได้รับเงินสวัสดิการฯ ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์โอนเงินดังกล่าวเข้าบัญชีออมทรัพย์สนิ

มัธยัสถ์ของข้าพเจ้าที่เปิดไว้กบัสหกรณ์ 
 

หมายเหตุ  :  สมาชิกมีสิทธิขอรบัสวสัดิการนี้ ตอ้งปฏิบติัหนา้ทีร่าชการตามอ านาจหนา้ทีร่บัผดิชอบหรือตามทีไ่ดร้บั
มอบหมายจากผูบ้งัคบับญัชาหรือหน่วยราชการ จนไดร้บัอนัตราย หรือเจ็บป่วยจนไม่สามารถประกอบอาชี พ  ใด ๆ 

และตอ้งใชเ้วลารกัษาหรือประกอบกรณียกิจตามปกติไม่ไดไ้ม่นอ้ยกว่า 20 วนั ย่ืนขอรับสวัสดิการดังกล่าวภายใน  

180 วัน นับแต่วันที่ถึงแก่กรรมหรือได้รับอนัตรายจนถึงทุพพลภาพหรือบาดเจบ็สาหัส  
         

 
                         ลงช่ือ…………………………….ผู้ขอรับสวัสดิการ
                           (                                            ) 
 
                             วันที่ขอรับสวัสดิการ………………………………….. 
 
 

 

เอกสารประกอบการขอรบัสวสัดิการ 
 

1. แบบค าขอรับเงินสวัสดกิารเพ่ือช่วยเหลือสมาชิกเนื่องมาจากการปฏบิตัหิน้าที่ราชการ 

2. หนังสอืน าส่งจากผู้บงัคบับญัชาของหน่วยงานที่สมาชิกสงักดั 
3. ส าเนาใบมรณะบตัร (กรณเีสยีชีวิต)  หรือหนังสอืรับรองจากโรงพยาบาลว่าทุพพลภาพ หรือบาดเจบ็สาหัสโดยเข้ารับการ 

    รักษาพยาบาลไม่น้อยกว่า 20 วัน 
4. หนังสอืรับรองจากผู้บงัคบับญัชาหรือหน่วยงานที่สมาชิกสงักดั หรือหลักฐานอื่นใดอนัเชื่อได้ว่าสมาชิกถงึแก่กรรม ทุพพลภาพ 
    หรือบาดเจบ็สาหัสนั้นเนื่องมาจากปฏบิตัหิน้าที่ราชการแล้วแต่กรณ ีหรือค าสั่งให้ไปปฏบิตังิาน 

5. รปูถ่ายสมาชิกที่ได้รับรับบาทเจบ็ หรือทุพพลภาพ 

6. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน หรือบตัรข้าราชการ 
7. ส าเนาทะเบยีนบ้าน 

 ส่งเอกสารถึง  : สหกรณ์ออมทรัพย์กรมป่าไม้ จ ากดั 
     ตู้ ปณ. 169  ปณศ.จตุจักร กทม. 10900  

ส าหรบัเจา้หนา้ที่ 
ตรวจสอบแล้ว 
 อายุการเป็นสมาชิก.............ปี 
 ขอรับสวัสดกิารไม่เกนิก าหนดระยะเวลา 
 เอกสารหลักฐานครบถ้วนถูกต้อง 
 
 

ลงชื่อ...............................................ผู้ตรวจสอบ 
วันที่.................... .....................................   


