
 
 
 

ใบสมัครสมาชิกสมทบ 
สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 

76 ถนนเดชาวุธ ต าบลประตูชยั อ าเภอพระนครศรีอยุธยา จังหวัดพระนครศรีอยุธยา 13000 
โทรศัพท์ 08-1704-0022  โทรสาร 035-323472 

 
 

เรียน   คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว/ยศ____________________________________________________ 

เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน           อยู่บ้านเลขท่ี__________ 
หมู่ที่______________ถนน____________________________แขวง/ต าบล_____________________________
เขต/อ าเภอ_________________________จังหวัด___________________________รหัสไปรษณีย์____________ 
เชื้อชาติ_________สัญชาติ_________ศาสนา________วันเดือนปี(เกิด)_____________________อายุ________ปี   
เบอร์โทรศัพท์_________________________ประกอบอาชีพ_________________________________________ 
ที่ตั้งส านักงานเลขท่ี_____________________หมู่ที่___________________ถนน__________________________
แขวง/ต าบล____________________________________เขต/อ าเภอ__________________________________
จังหวัด_________________________รหัสไปรษณีย์______________เบอร์โทรศัพท์_______________________ 
ได้ทราบถึงข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์นี้โดยตลอดแล้ว เห็นชอบในความมุ่งหมายของสหกรณ์ จึงขอสมัครเป็น
สมาชิกสมทบของสหกรณ์ และขอให้ถ้อยค าเป็นหลักฐาน ดังต่อไปนี้ 
  ข้อ 1. ข้าพเจ้าเกิดวันที่_________________________________________อายุ____________ปี   
สถานภาพ  โสด  สมรส  หย่า  หม้าย  คู่สมรสชื่อ (นาย/นาง) ________________________________ 
อยู่บ้านเลขท่ี_________________หมู่ที_่________ถนน_______________แขวง/ต าบล_____________________
เขต/อ าเภอ______________________จังหวัด______________________รหัสไปรษณีย์____________________
เบอร์โทรศัพท์_______________________ 
  ข้อ 2. ณ ปัจจุบัน (กรุณาเลือกได้กรณีเดียวระหว่างเป็นบุคคลในครอบครัวสมาชิกสามัญ หรือเป็น
ข้าราชการต ารวจ) 
   2.1 ข้าพเจ้าเป็นบุคคลในครอบครัวของ__________________________________________
สมาชิกเลขท่ี____________หน่วยงาน/สังกัด___________________________จังหวัด_____________________ 
ในฐานะ คู่สมรส บิดา มารดา บุตร   อยู่บ้านเลขท่ี___________________หมู่ที่________________
ถนน_______________________แขวง/ต าบล______________________เขต/อ าเภอ_____________________
จังหวัด_____________________รหัสไปรษณีย์____________เบอร์โทรศัพท์_____________________________ 
   2.2 ข้าพเจ้ามีต าแหน่ง_______________________________________________________ 
หน่วยงาน_________________________สังกัด_________________________จังหวัด____________________ 
ได้รับอัตราค่าจ้าง/เงินเดือน____________________บาท เงินประจ าต าแหน่ง_____________บาท 
  ข้อ 3. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
แล้ว ข้าพเจ้าขอแสดงความจ านงส่งเงินสะสมรายเดือนในการถือหุ้นต่อสหกรณ์ฯ (ตามข้อบังคับและระเบียบของสหกรณ์) 
จ านวน_____________หุ้น (หุ้นละ 10 บาท) เป็นเงิน________________บาท (ข้ันต่ า 50 หุ้น เป็นเงิน 500 บาท) 
และขอช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้าเป็นสมาชิก จ านวน 100 บาท  
 

-/ข้อ 4. ถ้าข้าพเจ้าได้ เป็น. . .  
 

เลขท่ี รับ__________________ 
วันท่ี รับเอกสาร____________ 
 
เลขสมาชิก________________ 
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  ข้อ 4. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบ จะยินยอมช าระค่าหุ้นเป็นรายเดือน       ณ  วันท าการสิ้นเดือน โดยวิธี 
   ยินยอมช าระโดยหัก ณ ที่จ่ายจากเงินได้รายเดือนของสมาชิก(เงินเดือนที่รับจากต้นสังกัดปัจจุบัน)           
   ยินยอมช าระโดยโอนผ่านบัญชี ธนาคารกรุงไทย จ ากัด(มหาชน) สาขาพระนครศรีอยุธยา ชื่อบัญชี 
สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด เลขที่บัญชี 101 -1-13600-7 พร้อมส่งหลักฐานให้
สหกรณ์ฯ ทราบหลังจากการโอนภายใน 1 วันท าการ           

 เปิดบัญชีออมทรัพย์ของสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด และยินยอม
ให้หักช าระค่าหุ้นและหนี้ ผ่านบัญชีเงินฝากออมทรัพย์สหกรณ์(เล่มแดง) เลขที่บัญชี________________(บุคคลตาม    
ข้อ 2 ต้องช าระค่าหุ้นรายเดือนผ่านบัญชีเงินฝากนี้เท่านั้น และต้องมีเงินฝากในบัญชีให้เพียงพอส าหรับหักช าระค่าหุ้น   
ขั้นต่ าไม่น้อยกว่า 3 งวด) หากมีการขาดส่งค่าหุ้นและหนี้สหกรณ์ 3 งวดถือว่าขาดจากการเป็นสมาชิกตามข้อบังคับสหกรณ ์

ข้อ 5. ข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อในทะเบียนสมาชิกและสัญญาว่าถ้าคณะกรรมการด าเนินการมีมติรับ
ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกข้าพเจ้าจะด าเนินการช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้า และเงินค่าหุ้นครั้งแรกต่อสหกรณ์ ให้เสร็จภายใน
วันที่คณะกรรมการด าเนินการได้ก าหนดการช าระเงินจ านวนดังกล่าวนี้ ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันที่จะต้องปฏิบัติตาม
ข้อ 4. และตามข้อบังคับ ระเบียบ หลักเกณฑ์และมติของสหกรณ์ทุกประการ 

ข้อ 6. ถ้าข้าพเจ้าเปลี่ยนแปลงในเรื่อง ชื่อ สัญชาติ ที่อยู่ เบอร์โทรศัพท์และย้ายสังกัด หรือพ้นจากต าแหน่ง 
ข้าพเจ้าขอสัญญาว่าจะแจ้งให้สหกรณ์ทราบภายใน 15 วัน 
 

 
ลงชื่อ________________________ผู้สมัครสมาชิกสมทบ  

                                    (________________________ ) 

 
ลงชื่อ________________________พยาน  

                                             (________________________ )  

 
ลงชื่อ________________________พยาน  

                                             (________________________ )  
 

ค ารับรองของสมาชิกสามัญ สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
 

กรณีข้าราชการต ารวจ/สมาชิกสามัญสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
               1. ข้าพเจ้า__________________________________________สมาชิกเลขท่ี_______________
ต าแหน่ง________________________หน่วยงาน/สังกัด_____________________จังหวัด_________________ 
ขอรับรองว่าตามข้อความทีผู่้สมัครได้แสดงไว้ในใบสมัครข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ 
  

ลงชื่อ__________________________ผู้รับรอง 
                                  (__________________________) 

               2. ข้าพเจ้า__________________________________________สมาชิกเลขท่ี_______________
ต าแหน่ง________________________หน่วยงาน/สังกัด_____________________จังหวัด_________________ 
ขอรับรองว่าตามข้อความท่ีผู้สมัครได้แสดงไว้ในใบสมัครข้างต้นนี้ เป็นความจริงทุกประการ 
  

ลงชื่อ__________________________ผู้รับรอง 
                                                                    (__________________________) 
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ค ารับรองของสมาชิกสามัญ สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
 

กรณีบุคคลในครอบครัวสมาชิกสามัญ 
  ข้าพเจ้า______________________________________________สมาชิกเลขที่________________
ต าแหน่ง______________________หน่วยงาน/สังกัด_____________________จังหวัด___________________ 
ขอรับรองว่าตามข้อความผู้สมัคร ซึ่งเป็นบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้าได้แสดงไว้ในใบสมัครข้างต้นนี้ เป็นความจริง 
ทุกประการ 
  

 
 

ลงชื่อ__________________________ผู้รับรอง/ให้ความยินยอม 

                                                          (__________________________) 
                                               

 

เจ้าหน้าที่ :  

               ตรวจสอบแล้วเห็นว  าคุณสมบัติและเอกสารถูกต้องเรียบร้อย จึงเห็นควรน าเสนอคณะกรรมการด าเนินการ
สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด  ชุดที่___________ ครั้งที_่_______/__________ 
ในวันที่_________เดือน____________________ พ.ศ.____________ 

 
ลงชื่อ__________________________เจ้าหน้าที่ผู้ตรวจสอบ 

                                                          (__________________________) 

                                              ______/_______/_______  
 

 

พิจารณาแล้วเห็นว า : 

                เห็นควรอนุมัต ิ  ไมเ่ห็นควรอนุมัต ิ อ่ืนๆ____________________ / ให้เข้าเป็นสมาชิกสมทบ
ของสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด  ได้ 

 
 

 
ลงชื่อ__________________________ผู้จัดการ 

                                                          (__________________________) 
                                               ______/_______/_______  
 
 



 
 
 

 
เอกสารแนบการสมัครสมาชิกสมทบ 

สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 
 

1. เอกสารใบสมัครสมาชิกสมทบ  
2. ส าเนาบัตรข้าราชการหรือบัตรประชาชน (ผู้สมัครสมาชิกสมทบ)    
3. ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้สมัครสมาชิกทบ)  
4. ส าเนาทะเบียนสมรส (ผู้สมัครสมาชิกทบ) 
5. ส าเนาหน้าบัญชีธนาคารกรุงไทยหรือธกส. (ผู้สมัครสมาชิกสมทบ) 
6. ส าเนาบัตรข้าราชการ ผู้เป็นสมาชิกสามัญ (ผู้รับรอง)  
7. ส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้เป็นสมาชิกสามัญ (ผู้รับรอง) 
8. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน (ผู้รับประโยชน์) 
9. ส าเนาทะเบียนบ้าน (ผู้รับประโยชน์) 
10. ที่อยู่จัดส่งเอกสารส าคัญ .................................................................................................... .............. 

....................................................................... ...................................................................................  

...........................................................................................เบอร์โทรศัพท์..................... .................... 
11. เกณฑ์เงินเดือนต่อการถือหุ้น หรือค่าหุ้นขั้นต่ าคือ 500 บาท (ห้าร้อยบาทถ้วน) 

เงินเดือน ถือหุ้น(หุน้) เป็นจ านวน(บาท) 

ไม เกิน 15,000.- บาท 50 500.- 

เกินกว า 15,000.- บาท ถึง 20,000.- บาท 70 700.- 

เกินกว า  20,000. -  บาท ถึ ง 25,000. -  บาท  90 900.- 

เกินกว า  25,000. -  บาท ถึ ง 30,000. -  บาท  120 1,200.- 

เกินกว า  30,000. -  บาท  150 1,500.- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

หนังสือแต งตั้งผู้รับประโยชน์  
สหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด  

 

เขียนที่______________________________  
              วันที่______ เดือน_____________พ.ศ.______ 
 

เรียน ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด 

 ข้าพเจ้า________________________________________สมาชิกสมทบทะเบียนเลขท่ี_______________ 
รับราชการหรือท างานต าแหน่ง_____________________________หน่วยงาน/สังกัด_______________________ 
จังหวัด______________________ ที่อยู่ปัจจุบัน บ้านเลขท่ี___________หมู่______ถนน____________________
ต าบล________________________อ าเภอ_______________________จังหวัด__________________________
รหัสไปรษณีย์____________โทรศัพท์___________________ ขอท าหลักฐานเป็นหนังสือไว้ต่อสหกรณ์ออมทรัพย์
ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด ว่าหากข้าพเจ้าถึงแก่ความตาย บรรดาเงินค่าหุ้น เงินฝาก เงินปันผล เงินเฉลี่ยคืน
และดอกเบี้ยหรือเงินประโยชน์อ่ืนใดที่ข้าพเจ้าพึงได้รับจากการเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัด
พระนครศรีอยุธยา จ ากัด ให้สหกรณ์ฯ หักช าระหนี้ของข้าพเจ้าที่มีต่อสหกรณ์ฯ เป็นล าดับแรก ที่เหลือให้จ่ายแก่ผู้รับโอน
ประโยชน์ (ตามล าดับ หรือ ตามสัดส่วนที่เท่ากัน หรือตามสัดส่วนที่ก าหนดเป็นเปอร์เซ็นต์) ดังนี้ 
ล าดับที่ 1_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 
ล าดับที่ 2_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 
ล าดับที่ 3_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 
ล าดับที่ 4_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 
ล าดับที่ 5_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 
ล าดับที่ 6_____________________________เบอร์โทร______________ความสัมพันธ์_________จัดสรร______% 

 หากในเวลาที่ข้าพเจ้าถึงแก่ความตายไม่มีผู้รับโอนประโยชน์ดังระบุไว้นั้น ให้จ่ายแก่ทายาทผู้มีสิทธิของข้าพเจ้า
ตามข้อบังคับและระเบียบของสหกรณ์ออมทรัพย์ต ารวจภูธรจังหวัดพระนครศรีอยุธยา จ ากัด  
 
 

(ลงชื่อ)....................................................ผู้โอนประโยชน์ 
                                                            (...................................................) 
 

 ข้าพเจ้าผู้เป็นพยานขอรับรองว่าผู้โอนประโยชน์ได้ท าหนังสือและลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าข้าพเจ้าและข้าพเจ้าได้
ลงลายมือชื่อรับรองลายมือชื่อของผู้โอนประโยชน์ไว้แล้ว 
 
 
 

(ลงชื่อ)....................................................พยาน 
                                                            (...................................................) 

 
 
 
 

(ลงชื่อ)....................................................พยาน 
                                                            (...................................................) 

 -/ค าชี้แจง. . .  



ค าชี้แจง 
 

1. เขียนที่..................................................วันที่............เดือน.................................พ.ศ............. ที่เขียนระบุตาม
ความเป็นจริง และให้ผู้โอนประโยชน์เขียนด้วยลายมือตนเอง 

2. การระบุผู้รับโอนประโยชน์เลือกระบุได้ 3 วิธี โดยเลือกข้อความในวงเล็บมาใส่ช่องว่าง(................................) 
พร้อมกับระบุชื่อผู้รับโอนประโยชน์ตามความต้องการของผู้โอน 

 2.1 ตามล าดับ หมายความว่า ในเวลาผู้โอนถึงแก่ความตายและผู้รับโอนประโยชน์ที่ระบุไว้ยังมีชีวิตอยู่ 
ให้ผู้รับโอนในล าดับมีสิทธิได้รับประโยชน์เพียงคนเดียว ล าดับถัดไปถูกตัดทั้งหมด 

 2.2 ตามสัดส่วนที่เท่ากัน หมายความว่า ในเวลาผู้โอนถึงแก่ความตาย ผู้รับโอนประโยชน์ที่ยังมีชีวิตอยู่ 
มีสิทธิได้รับประโยชน์ในสัดส่วนที่เท่ากัน 

 2.3 ตามสัดส่วนที่ก าหนด หมายความว่า ในเวลาที่ผู้โอนถึงแก่ความตาย ผู้รับโอนประโยชน์ที่ระบุไว้ยัง
มีชีวิตอยู่มีสิทธิได้รับประโยชน์ตามสัดส่วนที่ก าหนด (ก าหนดเป็นเลขจ านวนเต็ม เช่น  70%  30% เป็นต้น) แต่ถ้าผู้รับ
โอนประโยชน์ผู้หนึ่งผู้ใดตายก่อนผู้โอน ให้น าส่วนที่ผู้ตายควรจะได้ไปเฉลี่ยให้กับผู้รับโอนที่ยังมีชีวิตอยู่ตามสัดส่วนที่
ก าหนดไว้เดิม 

3. การลงลายมือชื่อผู้โอนประโยชน์ต้องลงลายมือชื่อด้วยตนเอง 
4. พยานที่ลงลายมือชื่อรับรองนั้น จะต้องเป็นผู้ที่รู้เห็นขณะที่ผู้โอนประโยชน์ท าหนังสือและลงลายมือชื่อใน

หนังสือฉบับนี้ 
5. ผู้รับโอนประโยชน์ คู สมรสของผู้รับโอนประโยชน์ จะลงลายมือชื่อเป็นพยานในหนังสือนี้มิได้ มิฉะนั้นจะถูก

ตัดสิทธิการรับประโยชน์ตามกฎหมาย 
6. เอกสารประกอบของผู้รับโอนประโยชน์  
 6.1 ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 6.1 ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 6.3 ส าเนาทะเบียนสมรส (กรณีเป็นสามี หรือภรรยา) 
 6.4 กรุณาระบุความสัมพันธ์ ( บิดา  มารดา  บุตร  คู่สมรส  ญาติ  อื่นๆ ) เท่านั้น 

 

 

 

 

 
 


