
 
 
 
 
 

ใบคําขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกท่ีติดเช้ือไวรสัโควิด 19 
สหกรณออมทรัพยกรมการพัฒนาชุมชน จํากัด 

-------------------------- 
ชื่อ – นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)..................................................................เลขทะเบียน.................. 

ตําแหนง...................................................................................สังกัด..................................................................... 
ท่ีอยูสามารถติดตอได............................................................................................................................................. 
โทรศัพทสํานักงาน...................................................................โทรศัพท(มือถือ) ................................................... 
มีความประสงคขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกท่ีติดเชื้อไวรัสโควิด 19 ดังนี้ 

 
   สมาชิกติดเชื้อติดเชื้อไวรัสโควิด 19 จํานวน 5,000 บาท 

 *** ใหสมาชิกยื่นขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการ ภายใน 60 วัน นับแตวันท่ีทราบผลจากแพทยหรือ
โรงพยาบาล 

  สมาชิกเสียชีวิตจากโรคไวรัสโควิด 19 

*** ใหผูรับโอนประโยชนยื่นคํารองขอภายใน 90 วัน นับแตวันท่ีเสียชีวิต 

  

                                                

 

 

 

 

เอกสารประกอบการขอรับทุนสวัสดิการ 
1. ใบคําขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการชวยเหลือสมาชิกที่ติดเชื้อ
ไวรัสโควิด 19 
2. สําเนารายงานของแพทยหรือใบรับรองแพทยที่ระบุวา 
ติดเชื้อไวรัสโควิด 19 
3. สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน 
4. สําเนาใบมรณบัตร (กรณีเสียชวีิต)  

 

 

สําหรับเจาหนาท่ี 
ตรวจสอบแลว 
 อายุการเปนสมาชิก……...ป……….เดือน 
 ขอรับทุนสวัสดิการไมเกินกําหนดระยะเวลา 
 เอกสารหลักฐานครบถวนถูกตอง 
 
ลงชื่อ..........................................................ผูตรวจสอบ 
วันท่ี............................................................ 

คํารับรองของผูบังคับบัญชา 
         ขาพเจาฯ ไดตรวจสอบขอเท็จจริงเบื้องตน

แลว  ขอรับรองวาเปนความจริงทุกประการ 
 
(ลงชือ่).............................................................. 
(.......................................................................) 
ตําแหนง............................................................ 

ลงชื่อ.........................................................ผูขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการ 

(........................................................................) 

วันท่ีขอรับทุนเพ่ือสวัสดิการ....................................... 


