
                  ชพส. 1 
 

 

          
 ใบสมัครสมาชิก ช.พ.ส.    

 

          เขียนที่ …..……..…………...………..…….………………………             
          วันท่ี ……… เดือน ………………..……… พ.ศ. .…….……… 

1. ข้อมูลของผู้สมัครเป็นสมาชิก ช.พ.ส. (ทุกกรณี) 
(1)  ข้าพเจ้า  นาย/นาง/นางสาว ................................................................................................................ อายุ .......................................... ปี 

 เลขบัตรประจ าตัวประชาชน -   -    - -   
          เกิดวันที ่................ เดือน ........................................ พ.ศ. …..……..................  จดทะเบียนสมรส ณ อ าเภอ / เขต .................................... 
          เลขท่ีทะเบียนสมรส ..................................................... จังหวัด ……………….……………………………................................................................. 
     (2)  ที่อยู่ปัจจุบัน / ที่อยู่ติดตอ่ได้สะดวก  ในการจัดส่งเอกสารแบบตอบรับเป็นสมาชิก 
           บ้านเลขท่ี ……..…..…...... หมู่ที่ .................... ซอย ……….……………..……..………….... ถนน ..............………..…..………..………..………………..... 
           แขวง/ต าบล .....……………………….......... เขต/อ าเภอ ……………………………........................ จังหวัด ………….…….…………….……………..…….. 
           รหัสไปรษณีย ์…..………..……..…… โทรศัพท ์…….…………………….………………. โทรศัพทเ์คลื่อนท่ี ..................................................……………          

e-mail ………………………………….…………………………………………………………………………………..………………………………..………… 
2.  ข้อมูลของคู่สมรสของผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. 
      (1)  ช่ือ  นาย/นาง/นางสาว ……..……………..………….....................……………................................................... อายุ ....................................... ปี 
           เลขบัตรประจ าตัวประชาชน  -   -    - -  
           เกิดวันที่ .................. เดอืน .............................................. พ.ศ. ....................................... คู่สมรสช่ือ ........................................................ 

                  (2)   ด ารงต าแหน่งหรือปฏิบัติหนา้ที่ในต าแหน่งท้ายนี ้ หรือ    เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ส. แต่ลาออกไปแล้วและมาสมัครใหม่ 
 ครู            คณาจารย ์   ผู้บริหารสถานศึกษา      ผู้บริหารการศึกษา 

  บุคลากรทางการศึกษา          ผู้ปฏิบตัิงานด้านการศกึษา  ลูกจ้างประจ า 
  ลูกจ้างช่ัวคราว                   สมาชิกคุรสุภา    อื่น ๆ  (ระบุต าแหน่ง) .......................................................... 
      (3)  สถานท่ีปฏิบัติงาน (ส านกังานเขตพื้นท่ีการศึกษา .............................................................................................. เขต ................….....………) 
           หรือหน่วยงานอ่ืน  ช่ือหน่วยงาน / สถานศึกษา .………….……….……..…......................................................................................................... 
            เลขท่ี .................. ถนน ……………….………… แขวง/ต าบล ……………………...……….... เขต/อ าเภอ ……………………...…………...….………...……                                                                       

จังหวัด ………………..………….……………..…… รหสัไปรษณีย์ ……………………… โทรศัพท์ ……………………………..……..……...……..…..……………. 
 3.  ข้อมลูส าหรับผู้ที่เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ส. แต่ลาออกแล้วมาสมคัรใหม่ 

   เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ส.เลขประจ าตัว ..........................................................................  ลาออกเมื่อวันท่ี .......................................................     
                 จังหวัดที่สังกัดครั้งสดุท้ายก่อนลาออก .................................................................................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

 
 กรณีปกติอายุไมเ่กิน 35 ปีบรบิูรณ ์(ไม่เคยป็นสมาชิก)   
 กรณีพิเศษ อาย ุ35 ปี ขึ้นไป (ไม่เคยเป็นสมาชิก) 

      อายุไม่เกิน            55  ปีบรบิูรณ์ 
      อายุ  55 ปีขึ้นไป -  60  ปี  (นับถึง 31 ธค.56) 
 กรณีพิเศษ  (เคยเป็นสมาชิกแต่ลาออก และสมัครใหม่) 
      อายุไม่เกิน         55  ปีบรบิูรณ์ 
      อายุ  55 ปีขึ้นไป -  60 ปีบรบิูรณ์ 
 
      อายุ  60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
 



 
- 2 - 

 
 

  4.  การช าระเงิน  ข้าพเจ้าได้ช าระเงินในการสมัครนี้  ดังนี้ 
       4.1  ค่าสมัคร                       เป็นเงิน ................................................................  บาท 
       4.2  เงินสงเคราะหล์่วงหน้า                       เป็นเงิน ................................................................  บาท 
       4.3  เงินสงเคราะห์รายศพ  (เฉพาะผู้ที่เคยเป็นสมาชิก)  
   ตั้งแต่งวดท่ี ................................... ถึงงวดที่ .......................................   เป็นเงิน ................................................................  บาท 

                                                รวมเป็นเงินท้ังสิ้น ................................................  บาท 
                                                ตวัอักษร  ( .................................................................................. ) 
 

   ข้าพเจ้า (ผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส.) และคู่สมรส  ได้รบัทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของระเบียบส านักงานคณะกรรมการส่งเสรมิ      
สวัสดิการและสวสัดภิาพครูและบคุลากรทางการศึกษา   ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพื่อนครแูละบุคลากรทางการศึกษาในกรณี             
คู่สมรสถึงแก่กรรมแล้วมีความประสงค์สมัครเป็นสมาชิก ช.พ.ส.  โดยยินยอมปฏิบัตติามระเบียบดังกล่าวทุกประการ 

 
 

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

                                  ผู้สมคัรสมาชิก ช.พ.ส. (คู่สมรสของครแูละบุคลากรทางการศึกษา) 
  

 ส าหรับเจ้าหน้าที ่
   ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่า  ผู้สมัครเป็นผู้มีคณุสมบัติในการสมคัรเป็นสมาชิก ช.พ.ส.  และได้แนบหลักฐานประกอบการสมัคร          

ครบถ้วนพร้อมช าระเงินค่าสมัคร  เงินสงเคราะห์ล่วงหนา้และเงินสงเคราะหร์ายศพ  ตามระเบียบส านกังานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดกิาร        
และสวสัดภิาพครูและบุคลากรทางการศึกษา   ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพื่อนครูและบุคลากรทางการศึกษาในกรณีคู่สมรส                 
ถึงแก่กรรม  และประกาศคณะกรรมการ ช.พ.ส.   เรื่องการเปิดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ส. หรือเรื่องการเปิดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ส.                     
เป็นกรณีพเิศษแล้วแต่กรณ ี  

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

              ต าแหน่ง ………...…..……………..…………….………….…………………….. 
 
 

 ค าสั่ง   อนุมัติรับเข้าเป็นสมาชิก ช.พ.ส.  ตั้งแต่วันท่ี ………………………………………………………………………………………..…………… 
               ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก ……………………………….……………………………………………………….…………………………………………….. 

 
 

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

                     ต าแหน่ง ...................................................................................... 
 
 
 
 
 

ผู้มีอ านาจอนมุัต ิ ( แล้วแต่กรณี ) 
 ผอ. สนง. สกสค. จังหวัด 
 ผอ. สนง. สกสค. กรุงเทพมหานคร 
 ประธานกรรมการ ช.พ.ส. 

 



 
 

                                                                                                                              ชพส. 2 
 
 
 

                            ใบรับรองแพทย์ 
                                            (สมัครสมาชิก ช.พ.ส. กรณีปกติ  อายุไม่เกิน 35 ปีบริบรูณ์) 

 

                                                                                                      สถานท่ี ...........................................………………………… 
         วันท่ี…………  เดือน .....…..…………………….. พ.ศ. ….…..……..… 

 
  ข้าพเจ้า  นายแพทย์ / แพทย์หญิง (1)……………..……………….……………………………………………..…………………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี……………………………………………….……………………….......... สถานท่ีประกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ 
สถานท่ีปฏิบัติงานประจ า ................................................................................................................................................................................... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…… 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย / นาง / นางสาว ..…………………………..…................................................................................................................ 

เลขประจ าตัวประชาชน   -    -   - -  
เมื่อวันท่ี .................................. เดอืน ...................................................................... พ.ศ. ....................................... เรยีบร้อยแล้ว  
ขอรับรองว่า   นาย / นาง / นางสาว ................................................................................................................... ไม่เป็นผู้มรี่างกายทุพพลภาพ 
จนไมส่ามารถปฏิบัตหิน้าท่ีไดแ้ละไร้ความสามารถจติฟั่นเฟือนไมส่มประกอบ  ปราศจากโรคเหล่านี้ 

                       1.  โรคเรื้อนในระยะติดต่อ หรือระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
                       2.  วัณโรคในระยะอันตราย 
                       3.  โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
                       4.  โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
                       5.  โรคพิษสุราเรื้อรัง 

  
สรุปความเห็นและข้อแนะน าของแพทย์ (2) …………………………………………….………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 
 

                     ลงช่ือ ....…………………….…………………………….……….  แพทย์ผู้ตรวจ 
                               ( …………..…………………………………………...…. ) 
 
หมายเหตุ    (1)   ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
                   (2)   ให้แสดงว่าผูร้ับการตรวจร่างกายเป็นผู้มีสุขภาพสมบูรณ์เพียงใด 
                   (3)   ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกิน 15 วัน  นับแต่วันท่ีรับรอง 
 



 
ชพส. 4/1 

 
 
 

 
 
 

 หนังสือรับรองของคู่สมรสของผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. 
 

 

  หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพ่ือรับรองว่า  นาย /  นาง/ นางสาว............................................... ............................... 

ต าแหน่ง .................................................................. สถานที่ท างาน ....................................................................................... 

สังกัด ....................................................................... .............................. อัตราเงินเดือน ................................................ บาท   

เริ่มรับราชการหรือปฏิบัติงานตั้งแต่วันที่.................เดือน..................................พ.ศ..................  จนถึงปัจจุบัน 

                   ออกให้ ณ วันที่ ................ เดือน ......................................... พ.ศ............................. 
 
 
 
       (ลงชื่อ) ........................................................................... 
                         ( ........................................................................ ) 
                ต าแหน่ง ..........................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผู้รับรองต้องเป็นผู้บังคับบัญชาช้ันต้นขึ้นไปและประทับตราหน่วยงาน 
 
 

 

 
ตราหน่วยงาน 


