
 
ค ำขอรับทุนสวัสดิกำรเกี่ยวกับค่ำรักษำพยำบำลของสมำชิก 

******************************************* 
เขียนที่.......................................................... 

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

เรียน  ผู้จัดกำรสหกรณ์ออมทรัพย์กำรยำงแห่งประเทศไทย จ ำกัด 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).............................................................เลขที่สมาชิก...................  
ต าแหน่ง...........................................................สังกัด..................................................... ....................................... 
โทรศัพท์ (มือถือ)...................................................เป็นสมาชกิสหกรณ ์ตั้งแต่วันที่...............................................
นับถึงวันสุดท้ายที่เป็นผู้ป่วยใน มีอายุการเป็นสมาชิกติดต่อกัน.................ป.ี..............เดือน 
  ข้าพเจ้าป่วยเป็นโรค......................................................................... ........................เข้ารบัการ
รักษาพยาบาลเป็นผู้ป่วยใน ตั้งแต่วันที่.............................................ถึงวันที่................................. ........................
เป็นเวลา...........วัน  ณ โรงพยาบาล..................................................................................ตั้งอยู่เลขท่ี.................. 
ต าบล..................................อ าเภอ.............................. ..............จังหวัด............................................................... 

  ข้าพเจ้าขอรับทุนสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก ตามระเบียบสหกรณ์      
ออมทรัพย์การยางแห่งประเทศไทย จ ากัด ว่าด้วยทุนสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก พ.ศ. 2567             
เป็นเงิน..................................บาท  (................................................................................) พร้อมนี้ ได้แนบ
หลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
  (1) ใบเสร็จรับเงินหรือส าเนาใบเสร็จรับเงินหรือใบแจ้งหนี้หรือส าเนาใบแจ้งหนี้   จ านวน ...... ฉบับ 
      หรือใบรับรองแพทย์ หรือส าเนาใบรับรองแพทย์   หรือ 
  (2) หลักฐานอ่ืนที่สถานพยาบาลให้ความเห็นว่าผู้ขอรับทุนสวัสดิการได้เข้ารับ  จ านวน ...... ฉบับ 
       การรักษาเป็นผู้ป่วยใน    
   หมำยเหตุ  :  หลักฐานประกอบค าขอรับทุนฯ ตาม (1) หรือ (2) ต้องระบุเวลาเข้า-ออก จากโรงพยาบาลที่ชัดเจน 

  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและหลักฐานข้างต้นถูกต้อง และเป็นความจริงทุกประการ   
หากข้อความใดเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้สหกรณ์ตัดสิทธิมิให้ได้รับทุนสวัสดิการตลอดไป หากได้รับเงินไป
แล้วจะส่งคืนสหกรณ์ภายใน 15 วัน นับแต่วันที่ได้รับแจ้งจากสหกรณ์ หากไม่ส่งคืนภายในก าหนดข้าพเจ้า
ยินยอมให้สหกรณ์หักเงินปันผลหรือเงินอ่ืนใดที่ข้าพเจ้าจะได้รับจากสหกรณ์ส่งใช้คืนจนครบถ้วน 

เมื่อได้รับทุนฯ แล้ว ข้าพเจ้าขอให้สหกรณ์ฯ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของข้าพเจ้าที่มีอยู่
กับสหกรณ์ ได้แก่    เงินฝากออมทรัพย์          บัญชีเลขที่................................................... 

  เงินฝากออมทรัพย์–เพ่ือท าธุรกรรมผ่านอิเล็กทรอนิกส์  บัญชีเลขที่.................................................. 
 

       ลงชื่อ.........................................................ผู้ขอรับทุนสวัสดิการ 
            (...........................................................)  

       ลงชื่อ.........................................................ตัวแทนสมาชิก 
            (...........................................................) 
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เจ้าหน้าที่สหกรณ์ ได้ตรวจสอบค าขอรับทุนสวัสดิการ และเอกสารประกอบเรียบร้อยแล้ว 
เห็นว่าถูกต้องตามระเบียบฯ ว่าด้วยทุนสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก พ.ศ. 2567 จึงขออนุมัติ         
เบิกจ่ายทุนสวัสดิการ เป็นเงิน...................................บาท (.................................................................................................)  

 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่สหกรณ์ 

ตรวจสอบแล้ว 

 ขอรับทุนสวัสดิการไม่เกินก าหนดระยะเวลา 
      สิทธิการเบิกท่ีใช้ไป............................คืน 
      คงเหลือสิทธิท่ีเบิกได้..........................คืน 
 

 เอกสารหลักฐานครบถ้วนถูกต้อง 
 
       ลงชื่อ.......................................เจ้าหน้าที่สหกรณ์                        

               ........../............../........... 

จึงขออนุมัติจ่ายเงินทุนสวัสดิการ เป็นเงิน ............................................... บาท 
ตัวอักษร ............................................................................................. .............

โดยการโอนเงิน 

 เข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ของสมาชิกท่ีมีอยู่กับสหกรณ์  

      เลขบัญชี........................................................................... 
 

                                 ...................................... ผู้จ่ายเงิน 

                                 ........../............../........... 

ส ำหรับผู้มีอ ำนำจอนุมัติ 
 

 อนุมัติ          ไม่อนุมัติ  เน่ืองจาก.................................................................. 

 

       ...................................... ผู้มีอ านาจ 

 ............/............/............  

                                

 

หลักเกณฑ์กำรจ่ำยทุนสวัสดิกำรเกี่ยวกับค่ำรักษำพยำบำลของสมำชิก 
(1) สหกรณ์ฯ จะจ่ายทุนสวัสดิการแก่สมาชิกซึ่งเป็นผู้ป่วยใน ตามระยะเวลาการเป็นสมาชิก และตามจ านวนวันท่ีเป็น  

ผู้ป่วยใน ดังนี ้
 - ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกัน   1-10 ป ี   จ่ายให้วันละ 400 บาท 
 - ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกันเกิน 10 ปี แต่ไม่เกิน 20 ปี จ่ายให้วันละ 500 บาท 
 - ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกันเกิน 20 ปีขึ้นไป  จ่ายให้วันละ 600 บาท 

(2)   การนับเวลาการเป็นผู้ป่วยในให้นับยี่สิบสี่ช่ัวโมงเป็นหนึ่งวัน ถ้าไม่ถึงยี่สิบสี่ช่ัวโมงหรือเกินยี่สิบสี่ช่ัวโมง และส่วนที่              
ไม่ถึงหรือเกินยี่สิบสี่ช่ัวโมงนั้น นับได้เกินสิบสองช่ัวโมงให้ถือเป็นหนึ่งวัน 

(3)   การนับระยะเวลาการเป็นสมาชิกให้นับ 365 วัน เป็นหนึ่งปี โดยให้นับถึงวันสุดท้ายที่เป็นผู้ป่วยใน 
(4)   ในรอบปีบัญชีหนึ่ง ๆ ของสหกรณ์ ไม่ว่าสมาชิกจะเป็นผู้ป่วยในกี่ครั้ง มีสิทธิเบิกทุกสวัสดิการได้ไม่เกิน 10 วัน 
(5)   สมาชิกผู้มีสิทธิได้รับทุนสวัสดิการ ต้องยื่นค าขอทุนสวัสดิการต่อสหกรณ์ตามแบบท่ีสหกรณ์ก าหนด ภายใน 1 ปี  

  นับแต่วันสุดท้ายที่เป็นผู้ป่วยใน 
(6)   สหกรณ์ฯ จะโอนเงินทุนสวัสดิการ เข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์สหกรณ์ของสมาชิก  

 

 

 

 

 



 

   
หนังสือแสดงควำมยินยอม (Consent Form) 

ตำมพระรำชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
 

 

วันท่ี.................................... 

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว .................................................................................................อายุ ................... ปี  

 ❒  “ให”้ ความยินยอม     ❒  “ไม่ให้” ความยินยอม 

แก่สหกรณ์ออมทรัพย์การยางแห่งประเทศไทย จ ากัด (“สหกรณ์ฯ”) ในการ เก็บรวบรวม / ใช้ / เปิดเผย เกี่ยวกับข้อมูลส่วน

บุคคลของข้าพเจ้า ได้แก่ 

 ❒ ช่ือ-สกุล 

 ❒ ส าเนาบัตรประชาชน/บัตรข้าราชการ 

 ❒ ใบเสร็จรับเงิน หรือส าเนาใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล 

 ❒ ใบแจ้งหนี้ หรือส าเนาใบแจ้งหนี้ 

 ❒ ใบรับรองแพทย์ หรือส าเนาใบรับรองแพทย์ 

 ❒ อื่นๆ ......................................................................................................................................... 
        ......................................................................................................................................... 

วัตถุประสงค์ในการขอความยินยอม เพื่อ 

 ❒ ขอรับทุนสวัสดิการค่ารักษาพยาบาล 

 ❒ อื่นๆ ......................................................................................................................................... 
         

 ทั้งนี้ ก่อนการแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดเกี่ยวกับหนังสือนี้ และได้รับค าอธิบายจากสหกรณ์ฯ ถึง

วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้หรือเปิดเผย (“ประมวลผล”) ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า และมีความเข้าใจดีแล้ว 

 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารนี้ด้วยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับหรือชักจูง 

และสหกรณ์ได้แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมนี้เสียเมื่อ ใดก็ได้ เว้นแต่ในกรณีมีข้อจ ากัดสิทธิ

ตามกฎหมายหรือยังมีสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับสหกรณ์ฯ ที่ให้ประโยชน์แก่ข้าพเจ้าอยู่  

 กรณีที่ข้าพเจ้าประสงค์จะขอถอนความยินยอม ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมจะมีผลท าให้ (ระบุผลกระทบ

จากการถอนความยินยอม เช่น ข้าพเจ้าอาจได้รับความสะดวกในการใช้บริการน้อยลง หรือไม่สามารถเข้าถึงฟังก์ชันการใช้งาน

บางอย่างได้ เป็นต้น) และข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมดังกล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่

ได้ด าเนินการเสร็จสิ้นไปแล้วก่อนการถอนความยินยอม 

 

ลงช่ือ……………………….………………………….……. 

(…..……………...............................……………...) 


