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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมทบ 

 

           เขียนที…่………………………………………. 
          วันที…่………………………………………….. 

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................................. 

 (ชื่อ - นามสกุล ภาษาอังกฤษ)........................................................................ .................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน     

 ที่อยู่ปัจจุบัน   เลขท่ี..................หมู่ที.่...........หมู่บ้าน........................................................................................  
ซอย/ตรอก......................................ถนน...........................................................ตำบล/แขวง........................................... 
อำเภอ/เขต...........................................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์....................... ........... 
เบอร์โทรศัพท์ (ที่บ้าน) ..................................................เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)............................................................... 
E-MAIL : …………………………………………………..…………..………………………………………………………………….…..…….……...…. 

ข้อมูลการทำงาน สถานที่ทำงาน.............................................................สังกัด.................................................
ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง....................................... อัตราเงินเดือน .......................บาท เลขที่รับเงินเดือน........................... 
เลขบัญชีธนาคารกรุงไทยที่เงินเดือนโอนเข้า........................................... โทรศัพท์ที่ทำงาน............................................ 

เห็นชอบในวัตถุประสงค์ ข้อบังคับและระเบียบของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จึงขอสมัคร 
เข้าเป็นสมาชิก และขอให้ถ้อยคำต่อสหกรณ์ฯ ดังนี้ 
 ข้อ 1.  ข้าพเจ้ามีอายุ .......... ปี  เกิดเม่ือวันที่ .................................................................................................. 
                    สถานภาพ    โสด    สมรส (ชื่อ-นามสกุล คู่สมรส)................................................................ 
  หย่า    หม้าย 
       ข้อ 2.  ข้าพเจ้ามีความสัมพันธ์กับสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้  
 (ทำเครื่องหมาย  √  หน้าข้อความเพียงข้อเดียว) 
 (    )  เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยาหรือบุตรของสมาชิกที่บรรลุนิติภาวะ  
         โปรดระบุ ชื่อ-นามสกุลสมาชิกสามัญ........................................................เลขสมาชิก................ 
 (    )  เป็นบุคลากร หรือลูกจ้าง ที่ปฏิบัติงานอยู่ในสังกัดมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
         สังกัดสำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร และสังกัดสหกรณอ์อมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  
         และได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างจากหน่วยงานข้างต้น แต่ข้อบังคับไม่ได้กำหนดคุณสมบัติให้ 
         ตำแหน่งดังกล่าวเป็นสมาชิกสามัญของสหกรณ์ได้ 
 
 
 
 
 
 

เลขทะเบียนสมาชิก……………..………… 
 
 
 
. 

             

 
รูป 

สมาชิกสมทบ 

รับที.่..................................................... 
วันที.่..................................................... 
ผู้รับ.........................เวลา...................น. 

vjrc05
Typewriter
*

vjrc05
Typewriter
*



- 2 - 

 

Effective Date : 01/06/2021                                                                                                                                           FM-OFF-02 REV.03 

ข้อควรทราบ 
ข้าราชการประจำหรือลูกจ้างประจำ ท่านใด สังกัดคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช สังกัดคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณ ฯ และสังกัดสำนักการแพทย์ 
ที่ประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์ จะต้องผ่านการตรวจสอบ และลงลายมือชื่อรับรองจาก
กรรมการ หรือตัวแทนที่ท่านสังกัดอยู่เสียก่อนทุกครั้ง 

 ข้อ 3.  ข้าพเจ้ามีความประสงคข์อสมัครเปน็สมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  
ข้าพเจ้าขอใหค้ำรับรองและคำสัญญาต่อทางสหกรณ์ ดังต่อไปนี้ 
          3.1  ข้าพเจ้าไม่ได้เป็นสมาชิกหรือสมาชิกสมทบของสหกรณ์อ่ืนใดที่มีวัตถุประสงค์ในการออมทรัพย์ 
       และให้กู้ยืมเงินเช่นเดียวกับสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  

         3.2  ข้าพเจ้ายินดีชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้าเป็นจำนวนเงิน 150.00 บาท และเงินค่าหุ้นรายเดือน 
     งวดแรกต่อสหกรณ์ เป็นเงินไม่น้อยกว่า 100.00 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน)  

         3.3  ถ้าข้าพเจ้าได้เข้าเป็นสมาชิกสมทบ ในชั้นนี้ข้าพเจา้ขอแสดงความจำนงขอส่งเงินค่าหุ้น 
               ต่อสหกรณ์ ดังนี้ (ทำเครื่องหมาย  √  หน้าข้อความเพียงข้อเดียว) 

   ชำระค่าหุ้น เดือนละ………………………….บาท (................................................................)             
       จนครบจำนวนเงิน 10,000.00 บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน) โดยให้สหกรณห์ักเงินจากบัญชี 
       เงินฝากออมทรัพย์ของสหกรณ์/เงินเดือน ณ ที่จ่าย  
   ชำระเงินค่าหุ้นเต็มจำนวน 10,000.00 บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)  

 3.4  ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามกฎหมาย ข้อบังคับ มต ิและคำสั่งของสหกรณ์ฯ ทั้งที่มีอยู่ในปัจจุบัน   
       และทีจ่ะมีต่อไปทุกประการ 

หากมีข้อความใดที่ระบุในใบสมัครนี้ไม่เป็นความจริง หรือหากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามสัญญาที่ให้ไว้แม้เพียง
ประการเดียว ข้าพเจ้ายินดีให้ทางสหกรณ์ยกเลิกสมาชิกภาพโดยทันที 

 
 ลงชื่อ  …………………………………………..….. ผู้สมัคร 

 (………………………………………………)  
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

หลักฐานใบสมัครประกอบด้วย (1)  สำเนาสลปิเงินเดือน จำนวน 1 ชุด (เดือนล่าสุด)       
(2)  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 2 ชุด 

                                          (3)  สำเนาหนังสือคำสั่ง จำนวน 1 ชุด (ยกเวน้สังกัดสำนักการแพทย)์ 
(4)  สำเนาบัตรลูกจ้างช่ัวคราว/บตัรพนักงาน จำนวน 1 ชุด  

          (5)  สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด           
(6)  สำเนาทะเบียนสมรส จำนวน 1 ชุด (ถ้ามี) 

          (7)  รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รูป  
(8)  สำเนาหน้าสมดุเงินฝากธนาคารกรุงไทย จำนวน 1 ชุด 

หมายเหตุ : กรุณารับรองสำเนาถูกต้องใหเ้รียบร้อยทุกฉบบั 
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คำรับรองของสมาชิกสามัญ 
และ 

หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 
ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..…………………
ขอรับรองว่า  นาย  นาง  นางสาว …………………………………………………….......................….............……
มีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อบังคับของสหกรณ์ทั้งผู้สมัคร 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 คำรับรองของสมาชิกสามัญ คนที่ 1/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 
 

 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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คำรับรองของสมาชิกสามัญ 
และ 

หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 
ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..…………………
ขอรับรองว่า  นาย  นาง  นางสาว …………………………………………………….......................….............……
มีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อบังคับของสหกรณ์ทั้งผู้สมัคร 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 คำรับรองของสมาชิกสามัญ คนที่ 2/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 
 

 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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คำรับรองของผู้บังคับบัญชาในตำแหน่งไม่ต่ำกว่าหัวหน้างานหรือเทียบเท่า 
(ถ้าผู้สมัครเป็นข้าราชการในตำแหน่งตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไปไม่ต้องรับรอง) 

และ 
หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 

ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..………………… 

ขอรับรองว่า ตามความรู้เห็นของข้าพเจ้า และตามที่ข้าพเจ้าได้สอบสวนข้อความซึ่งผู้สมัครได้แสดงไว้ใน
ใบสมัครนี้ เป็นความจริงทุกประการ ทั้งผู้สมัครเป็นผู้มีลักษณะถูกต้องตามที่กำหนดไว้ในข้อบังคับของสหกรณ์ และ
สมควรเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์ได้ 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 ผู้บังคับบัญชาของผู้สมัคร/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  
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Effective Date : 01/06/2021                                                                                                                                           FM-OFF-02 REV.03 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล  จำกัด 
แบบฟอร์มข้อมูลสมาชิกใหม่ 

คำชี้แจง : กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ตามความเป็นจริง  

1.  ประวัติส่วนตัว 
ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)........................................................... .................วัน เดือน ปี เกิด...................................... 

เลขที่บัตรประชาชน 
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน........................................................................................................................... ........................... 
............................................................................................................................................................... .......................... 
ในกรณีติดต่อข้าพเจ้าไม่ได้ ให้ติดต่อ ชื่อ - นามสกลุ ..................................................................................................... 
ความสัมพนัธ์ ................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ........................................................................................  

2.  ประวัติครอบครัว 
 2.1  บิดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (นาย).................................................................................. โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.2  มารดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (น.ส./นาง).......................................................................... โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.3  คู่สมรส ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)............................................................. ... โทร์ศัพทม์ือถือ .......................................... 
       ที่อยู่ปัจจุบันของคู่สมรส 
      บ้านเลขที ่....................... หมู่ที ่........... หมู่บ้าน ......................................................................................      
      ซอย/ตรอก .................................. ถนน ................................................ ตำบล/แขวง.............................. 
      อำเภอ/เขต..................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย ์............................. 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวทั้งหมดในใบแบบฟอร์มนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 

 

 ลงชื่อ............................................................... 
                                                                                          (...............................................................) 
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Effective Date : 01/06/2021                                                                                                                                           FM-OFF-02 REV.03 

 

 

 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ทะเบียนสมาชิก 

 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................อาย.ุ...............ป ี
สมาชิกเลขทะเบียนที่...........................................สหกรณ์รับเข้าเป็นสมาชิกตามมติทีป่ระชุม
คณะกรรมการดำเนินการ ในการประชุม ชุดที่................คร้ัง.......................วนัที่............................. 
ชำระค่าธรรมเนยีมแรกเข้า เงินค่าหุ้นรายเดือน เงินรับฝาก และอื่น ๆ 
  ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันที่จะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ และมติของ
สหกรณ์ทุกประการ จึงไดล้งลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ  

   ณ วันที่..................................................................... 

       ลายมือชื่อสมาชิก...................................... 
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Effective Date : 16/06/2017  FM-OFF-04 REV.00 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 

*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  1 / 2 

เขียนที่ ............................................................ 

 ข้าพเจ้า..........................................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  

เลขทะเบียนที่.....................................โทรศัพท์มือถือ...........................................ขอทำหนังสือพินัยกรรมนี้กำหนด
ตั้งผู้รับโอนประโยชน์ไว้เผื่อตาย กล่าวคือเมื่อข้าพเจ้าตาย ให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จ่ายเงินซึ่ง
ข้าพเจ้ามีอยู่ในสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ได้แก่ 
 1. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่งทั้งหมด 
 2. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ........................ ..... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 3. ชื่อ – นามสกุล.............................................................อายุ................ป ีความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น  

 4. ชื่อ – นามสกุล.........................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์......................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.......... ................... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาไว้ด้วยว่า ถ้าข้าพเจ้าจะเพิกถอนหรือเปลี่ยนแปลงข้อกำหนดในหนังสือพินัยกรรม
นี้ โดยทำหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่ขึ้น ก็จะได้มอบหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่นั้นให้ สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยา
บาล จำกัด ยึดถือไว้ 
 หนังสือพินัยกรรมนี้ทำไว้ ณ วันที่ (ตัวหนังสือ)........................เดือน...................................................... 
พุทธศักราช (ตัวหนังสือ)...........................................................และข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้า
พยาน ทั้งสอง ซึ่งอยู่พร้อมกันในขณะนี้ 
      ..................................................ผู้ทำพินัยกรรม 

      (.................................................) 
 ข้าพเจ้า พยานทั้งสอง ขอรับรองว่าผู้ทำพินัยกรรมได้ลงลายมือชื่อในหนังสือพินัยกรรม ข้างบนนี้ต่อหน้า
ข้าพเจ้า ซึ่งอยู่พร้อมหน้ากัน 
      ..................................................พยาน 

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

      ..................................................พยาน 

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

รับที่................................................... 
วันที่................................................... 
ผู้รับ.....................เวลา...................น. 
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Effective Date : 16/06/2017  FM-OFF-04 REV.00 
 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 
*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  2 / 2 

 

 หนังสือพินัยกรรมนี้ข้าพเจ้า.................................................ที่อยู่.............................. ............................ 
.....................................................................ตำบล...................................อำเภอ. .............................................. 
จังหวัด...................................................................เป็นผู้เขียน  

 

      ..................................................ผู้เขียน 

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

ข้อที่พึงระวัง 

 (๑)  พินัยกรรมแบบธรรมดา ต้องทำเป็นหนังสือ ลงวัน เดือน ปี ในขณะที่ทำขึ้น และผู้ทำพินัยกรรมต้อง
ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยานอย่างน้อยสองคนพร้อมกัน ซึ่งพยานสองคนนั้นต้องลงลายมือชื่อรับรองลายมือชื่อขอ
ผู้ทำพินัยกรรมไว้ในขณะนั้น การขูดลบ ตก เติม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืน ซึ่งพินัยกรรมนั้นย่อมไม่
สมบูรณ์ เว้นแต่ผู้ทำพินัยกรรมจะได้ลงลายมือชื่อกำกับและพยานลงลายมือชื่อรับรองอย่างเดียวกับท่ีกล่าวข้างต้น 
(ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๖) 
 (๒)  บุคคลต่อไปนี้ จะเป็นพยานทำพินัยกรรมไม่ได้ 
                (ก)  ผู้ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
                (ข)  บุคคลวิกลจริตหรือบุคคลซึ่งศาลสั่งให้เป็นผู้เสมือนไร้ความสามารถ 
                (ค)  บุคคลที่หูหนวก เป็นใบ้ หรือจักษุบอดทั้งสองข้าง (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๐) 
 (๓)  เมื่อบุคคลใดนอกจากผู้ทำพินัยกรรม เป็นผู้เขียนข้อความแห่งพินัยกรรม บุคคลนั้นต้องลงลายมือชื่อ
ของตน ทั้งระบุว่าเป็นผู้เขียน ถ้าบุคคลนั้นเป็นพยานด้วย ให้เขียนข้อความระบุว่าตนเป็นพยานไว้ต่อท้ายลายมือ
ของตนเช่นเดียวกับพยานอ่ืน ๆ (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๑) 
 (๔)  ผู้เขียนและพยานในพินัยกรรม จะเป็นผู้รับทรัพย์ตามพินัยกรรมนั้นไม่ได้ และคู่สมรสของผู้เขียนหรือ
ของพยานในพินัยกรรมก็ต้องห้ามเช่นเดียวกัน  (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๓) 
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Effective Date : 16/06/2017  วิสัยทศัน์ : เป็นสหกรณช์ัÊนนาํ ทีÉมีความมัÉนคงและสร้างคุณค่า ให้กบัสมาชิกไดอ้ยา่งย ัÉงยืน   FM-FIN-01 REV:00 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                             วันที่ ……………………………………................ 

เรียน  สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

 ขาพเจา ……………………………………………………….……………….……………. เลขสมาชิก……….…………………... 

เชื้อชาติ ……………….…. สัญชาติ …………………… อายุ …………. ป  ปจจุบันสังกัด…………………………..……………...... 

ที่อยูอาศัยปจจุบัน …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………โทรศัพท ………………………………………………… 

สถานที่ที่สะดวกในการติดตอกับขาพเจา คือ …………………………………………………….……………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………….……….………. 

หนังสือสำคัญประจำตัว คือ ……………………………………..………………………………….. เลขที่ …………..….………………... 

ออกใหโดย …………………..……………. เมื่อวันที่ …………….…………………หมดอายุ …………………………….……..……..… 

มีความประสงคจะขอเปดบัญชเีงินฝากประเภทออมทรัพย  โดยมีรายละเอียด 

ชื่อบัญชี.....................................…….……………………………………………………………………………….………………... 

เงื่อนไขในการถอนเงิน ……………………………………………………………………………………………………..……………... 

 

 ขาพเจาไดทราบและตกลงยินยอมปฏิบัติตามระเบียบเกี่ยวกับการรับเงินฝากของสหกรณออมทรัพย 

วชิรพยาบาล จำกัด และเงื่อนไข ดังนี้ 

1. การเปดบัญชีเงินฝากครั้งแรก ผูฝากตองกรอกรายการในคำขอเปดบัญชีเงินฝาก ระบุเงื่อนไข ขอตกลง      

ในการฝากและใหตัวอยางลายมือชื่อไวกับสหกรณ 

2. การเปลี่ยนลายมือชื่อ ที่อยู หรือเงื่อนไข ตองแจงใหสหกรณทราบเปนลายลักษณอักษร พรอมกับใหตัวอยาง

ลายมือชื่อที่อยู หรือเงื่อนไข ท่ีตองการเปลี่ยนแปลง 

3. การเปดบัญชีเงินฝาก และการฝากเงินเพ่ิมเติมทุกครั้ง ตองเปนจำนวนเงินไมต่ำกวาที่ สหกรณกำหนด  

4. สหกรณจะมอบสมุดคูฝากหรือใบรับฝากให ผูฝากจะโอนเปลี่ยนมือ แกไข หรือฉีก แผนใดแผนหนึ่งไมได และ

ควรเก็บรักษาไวในที่ปลอดภัย ถาชำรุดหรือสูญหาย ตองรีบแจงใหสหกรณทราบ 

5. ทุกครั้งที่ฝากหรือถอน ผูฝากตองแสดงหลักฐานตอเจาหนาท่ีผูมีอำนาจลงนามของสหกรณ เพ่ือลงรายการ

การฝากหรือถอน แลวตรวจจำนวนเงินที่นำมาฝากหรือถอน และยอดคงเหลือให ถูกตองตลอดจนลายมือ 

ชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจรับรองยอดคงเหลือใหถูกตองตรงกับลายมือชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจตามที่สหกรณ

ประกาศไว ถาปรากฏวาผิดพลาดใหแจงสหกรณทราบ และแกไขทันที 

 

    

สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

146/69-74 ถ.สุโขทัย แขวงวชิรพยาบาล 

เขตดุสิต กทม. โทร. 0-2241-8111 

หนังสือขอเปดบัญชีเงินฝาก 

ประเภทออมทรัพย (01)  

บัญชีเลขที ่01-................................. 
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6. เช็ค ตั๋วแลกเงิน ใบสั่งจาย หรือตราสารอ่ืนท่ีเปลี่ยนมือไดท่ีนำมาฝากสหกรณ สหกรณจะรับไว เพ่ือเรียกเก็บ

เทานั้น ผูฝากจะถอนเงินจำนวนนี้ไดตอเมื่อสหกรณเรียกเก็บเรียบรอยแลว ถาหากเรียกเก็บเงินไมได   ผูฝาก

ตองมาขอรับคืนไปจัดการเรียกเก็บเอง 

7. ยอดเงินคงเหลือในสมุดคูฝากหรือใบรับฝาก ยังถือไมไดวาถูกตองจนกวาจะไดตรวจสอบ ตรงกับบัญชีของ

สหกรณแลว 

8. ดอกเบี้ยท่ีผูฝากไดรับไปกอนแลว หากเกินกวาดอกเบ้ียท่ีพึงไดรับ ผูฝากยินยอมใหสหกรณ หักดอกเบ้ียสวนที่

เกินชดใชจากดอกเบ้ียที่คงคางอยู หรือจากตนเงินฝากจากบัญชีเงินฝากได 

9. เงินฝากเมื่อครบกำหนดระยะเวลาตามขอตกลง ผูฝากยินยอมใหสหกรณถอนตนเงินฝาก สมทบกับดอกเบี้ยท่ี

พึงไดรับ นำเขาบัญชีรวมเปนตนเงินฝากในครั้งตอไปได เวนแตจะให เงื่อนไขพิเศษเปนอยางอ่ืน 

10. เอกสารหรือหนังสือใดของสหกรณที่สงทางไปรษณียธรรมดาไปยังที่อยู หรือสถานที่ท่ีทำงาน หรือสถานที่

ติดตอได ซึ่งระบุไวในหนังสือขอเปดบัญชี ผูฝากตองยินยอมใหถือวาสหกรณได สงใหเรียบรอยและโดยชอบ

แลว 

11. เมื่อสหกรณทราบวา ผูฝากถึงแกกรรมจะงดจายเงินของผูฝากทันที ผูรับมรดกหรือผูจัดการมรดก ของผูฝาก 

มีสิทธิที่จะรับเงินฝากคืน โดยนำสมุดคูฝากเงินและหลักฐานตางๆ ที่สหกรณตองการ มาพิสูจนจนเปนที่พอใจ

แกสหกรณจึงจะจายเงินคืนให 

อนึ่ง  ขาพเจาไดรับสำเนาคำขอเปดบัญชีเงินฝากของสหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

ไปจากสหกรณแลว 1 ฉบับ และถาขาพเจาไมปฏิบัติตามเงื่อนไข ระเบียบและคำเตือนดังกลาวเปนเหตุให           

เกิดความเสียหายใด ๆ ขึ้น  ขาพเจายินยอมรับผิดชอบทุกประการ 

 

                                                                                ขอแสดงความนับถือ 

 
 

(ลายมือชื่อ)………….………………………………………… 

(ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง)……………………………………………………. 

(ผูขอเปดบัญชี)                                                                               

 

 

ที่ติดใบถายทอดลายมือชื่อ 

ผูขอเปดบัญชี 

……..…..……….……………..เจาหนาที่ 

 

.……………….…………………...ผูอนุมัติ 
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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมทบ 

 

           เขียนที…่………………………………………. 
          วันที…่………………………………………….. 

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)............................................................................................................................. 

 (ชื่อ - นามสกุล ภาษาอังกฤษ)........................................................................ .................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน     

 ที่อยู่ปัจจุบัน   เลขท่ี..................หมู่ที.่...........หมู่บ้าน........................................................................................  
ซอย/ตรอก......................................ถนน...........................................................ตำบล/แขวง........................................... 
อำเภอ/เขต...........................................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย์....................... ........... 
เบอร์โทรศัพท์ (ที่บ้าน) ..................................................เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ)............................................................... 
E-MAIL : …………………………………………………..…………..………………………………………………………………….…..…….……...…. 

ข้อมูลการทำงาน สถานที่ทำงาน.............................................................สังกัด.................................................
ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง....................................... อัตราเงินเดือน .......................บาท เลขที่รับเงินเดือน........................... 
เลขบัญชีธนาคารกรุงไทยที่เงินเดือนโอนเข้า........................................... โทรศัพท์ที่ทำงาน............................................ 

เห็นชอบในวัตถุประสงค์ ข้อบังคับและระเบียบของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จึงขอสมัคร 
เข้าเป็นสมาชิก และขอให้ถ้อยคำต่อสหกรณ์ฯ ดังนี้ 
 ข้อ 1.  ข้าพเจ้ามีอายุ .......... ปี  เกิดเม่ือวันที่ .................................................................................................. 
                    สถานภาพ    โสด    สมรส (ชื่อ-นามสกุล คู่สมรส)................................................................ 
  หย่า    หม้าย 
       ข้อ 2.  ข้าพเจ้ามีความสัมพันธ์กับสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด อย่างใดอย่างหนึ่ง ดังนี้  
 (ทำเครื่องหมาย  √  หน้าข้อความเพียงข้อเดียว) 
 (    )  เป็นบิดา มารดา สามี ภรรยาหรือบุตรของสมาชิกที่บรรลุนิติภาวะ  
         โปรดระบุ ชื่อ-นามสกุลสมาชิกสามัญ........................................................เลขสมาชิก................ 
 (    )  เป็นบุคลากร หรือลูกจ้าง ที่ปฏิบัติงานอยู่ในสังกัดมหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช  
         สังกัดสำนักการแพทย์กรุงเทพมหานคร และสังกัดสหกรณอ์อมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  
         และได้รับเงินเดือนหรือค่าจ้างจากหน่วยงานข้างต้น แต่ข้อบังคับไม่ได้กำหนดคุณสมบัติให้ 
         ตำแหน่งดังกล่าวเป็นสมาชิกสามัญของสหกรณ์ได้ 
 
 
 
 
 
 

เลขทะเบียนสมาชิก……………..………… 
 
 
 
. 

             

 
รูป 

สมาชิกสมทบ 

รับที.่..................................................... 
วันที.่..................................................... 
ผู้รับ.........................เวลา...................น. 
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ข้อควรทราบ 
ข้าราชการประจำหรือลูกจ้างประจำ ท่านใด สังกัดคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช สังกัดคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณ ฯ และสังกัดสำนักการแพทย์ 
ที่ประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์ จะต้องผ่านการตรวจสอบ และลงลายมือชื่อรับรองจาก
กรรมการ หรือตัวแทนที่ท่านสังกัดอยู่เสียก่อนทุกครั้ง 

 ข้อ 3.  ข้าพเจ้ามีความประสงคข์อสมัครเปน็สมาชิกสมทบของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  
ข้าพเจ้าขอใหค้ำรับรองและคำสัญญาต่อทางสหกรณ์ ดังต่อไปนี้ 
          3.1  ข้าพเจ้าไม่ได้เป็นสมาชิกหรือสมาชิกสมทบของสหกรณ์อ่ืนใดที่มีวัตถุประสงค์ในการออมทรัพย์ 
       และให้กู้ยืมเงินเช่นเดียวกับสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  

         3.2  ข้าพเจ้ายินดีชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้าเป็นจำนวนเงิน 150.00 บาท และเงินค่าหุ้นรายเดือน 
     งวดแรกต่อสหกรณ์ เป็นเงินไม่น้อยกว่า 100.00 บาท (หนึ่งร้อยบาทถ้วน)  

         3.3  ถ้าข้าพเจ้าได้เข้าเป็นสมาชิกสมทบ ในชั้นนี้ข้าพเจา้ขอแสดงความจำนงขอส่งเงินค่าหุ้น 
               ต่อสหกรณ์ ดังนี้ (ทำเครื่องหมาย  √  หน้าข้อความเพียงข้อเดียว) 

   ชำระค่าหุ้น เดือนละ………………………….บาท (................................................................)             
       จนครบจำนวนเงิน 10,000.00 บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน) โดยให้สหกรณห์ักเงินจากบัญชี 
       เงินฝากออมทรัพย์ของสหกรณ์/เงินเดือน ณ ที่จ่าย  
   ชำระเงินค่าหุ้นเต็มจำนวน 10,000.00 บาท (หนึ่งหมื่นบาทถ้วน)  

 3.4  ข้าพเจ้ายินดีปฏิบัติตามกฎหมาย ข้อบังคับ มต ิและคำสั่งของสหกรณ์ฯ ทั้งที่มีอยู่ในปัจจุบัน   
       และทีจ่ะมีต่อไปทุกประการ 

หากมีข้อความใดที่ระบุในใบสมัครนี้ไม่เป็นความจริง หรือหากข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามสัญญาที่ให้ไว้แม้เพียง
ประการเดียว ข้าพเจ้ายินดีให้ทางสหกรณ์ยกเลิกสมาชิกภาพโดยทันที 

 
 ลงชื่อ  …………………………………………..….. ผู้สมัคร 

 (………………………………………………)  
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

หลักฐานใบสมัครประกอบด้วย (1)  สำเนาสลปิเงินเดือน จำนวน 1 ชุด (เดือนล่าสุด)       
(2)  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 2 ชุด 

                                          (3)  สำเนาหนังสือคำสั่ง จำนวน 1 ชุด (ยกเวน้สังกัดสำนักการแพทย)์ 
(4)  สำเนาบัตรลูกจ้างช่ัวคราว/บตัรพนักงาน จำนวน 1 ชุด  

          (5)  สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด           
(6)  สำเนาทะเบียนสมรส จำนวน 1 ชุด (ถ้ามี) 

          (7)  รูปถ่ายขนาด 1 น้ิว จำนวน 1 รูป  
(8)  สำเนาหน้าสมดุเงินฝากธนาคารกรุงไทย จำนวน 1 ชุด 

หมายเหตุ : กรุณารับรองสำเนาถูกต้องใหเ้รียบร้อยทุกฉบบั 
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คำรับรองของสมาชิกสามัญ 
และ 

หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 
ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..…………………
ขอรับรองว่า  นาย  นาง  นางสาว …………………………………………………….......................….............……
มีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อบังคับของสหกรณ์ทั้งผู้สมัคร 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 คำรับรองของสมาชิกสามัญ คนที่ 1/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 
 

 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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คำรับรองของสมาชิกสามัญ 
และ 

หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 
ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..…………………
ขอรับรองว่า  นาย  นาง  นางสาว …………………………………………………….......................….............……
มีคุณสมบัติครบถ้วนตามข้อบังคับของสหกรณ์ทั้งผู้สมัคร 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 คำรับรองของสมาชิกสามัญ คนที่ 2/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 
 

 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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คำรับรองของผู้บังคับบัญชาในตำแหน่งไม่ต่ำกว่าหัวหน้างานหรือเทียบเท่า 
(ถ้าผู้สมัครเป็นข้าราชการในตำแหน่งตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไปไม่ต้องรับรอง) 

และ 
หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 

ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-mail…………………………………….…………………………..………………… 

ขอรับรองว่า ตามความรู้เห็นของข้าพเจ้า และตามที่ข้าพเจ้าได้สอบสวนข้อความซึ่งผู้สมัครได้แสดงไว้ใน
ใบสมัครนี้ เป็นความจริงทุกประการ ทั้งผู้สมัครเป็นผู้มีลักษณะถูกต้องตามที่กำหนดไว้ในข้อบังคับของสหกรณ์ และ
สมควรเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์ได้ 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอ่ืน ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับ
ใช้ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 ผู้บังคับบัญชาของผู้สมัคร/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562  
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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล  จำกัด 
แบบฟอร์มข้อมูลสมาชิกใหม่ 

คำชี้แจง : กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ตามความเป็นจริง  

1.  ประวัติส่วนตัว 
ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)........................................................... .................วัน เดือน ปี เกิด...................................... 

เลขที่บัตรประชาชน 
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน........................................................................................................................... ........................... 
............................................................................................................................................................... .......................... 
ในกรณีติดต่อข้าพเจ้าไม่ได้ ให้ติดต่อ ชื่อ - นามสกลุ ..................................................................................................... 
ความสัมพนัธ์ ................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ........................................................................................  

2.  ประวัติครอบครัว 
 2.1  บิดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (นาย).................................................................................. โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.2  มารดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (น.ส./นาง).......................................................................... โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.3  คู่สมรส ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)............................................................. ... โทร์ศัพทม์ือถือ .......................................... 
       ที่อยู่ปัจจุบันของคู่สมรส 
      บ้านเลขที ่....................... หมู่ที ่........... หมู่บ้าน ......................................................................................      
      ซอย/ตรอก .................................. ถนน ................................................ ตำบล/แขวง.............................. 
      อำเภอ/เขต..................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย ์............................. 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวทั้งหมดในใบแบบฟอร์มนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 

 

 ลงชื่อ............................................................... 
                                                                                          (...............................................................) 
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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ทะเบียนสมาชิก 

 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................อาย.ุ...............ป ี
สมาชิกเลขทะเบียนที่...........................................สหกรณ์รับเข้าเป็นสมาชิกตามมติทีป่ระชุม
คณะกรรมการดำเนินการ ในการประชุม ชุดที่................คร้ัง.......................วนัที่............................. 
ชำระค่าธรรมเนยีมแรกเข้า เงินค่าหุ้นรายเดือน เงินรับฝาก และอื่น ๆ 
  ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันที่จะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ และมติของ
สหกรณ์ทุกประการ จึงไดล้งลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ  

   ณ วันที่..................................................................... 

       ลายมือชื่อสมาชิก...................................... 
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Effective Date : 16/06/2017  FM-OFF-04 REV.00 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 

*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  1 / 2 

เขียนที่ ............................................................ 

 ข้าพเจ้า..........................................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  

เลขทะเบียนที่.....................................โทรศัพท์มือถือ...........................................ขอทำหนังสือพินัยกรรมนี้กำหนด
ตั้งผู้รับโอนประโยชน์ไว้เผื่อตาย กล่าวคือเมื่อข้าพเจ้าตาย ให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จ่ายเงินซึ่ง
ข้าพเจ้ามีอยู่ในสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ได้แก่ 
 1. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่งทั้งหมด 
 2. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ........................ ..... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 3. ชื่อ – นามสกุล.............................................................อายุ................ป ีความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น  

 4. ชื่อ – นามสกุล.........................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์......................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.......... ................... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาไว้ด้วยว่า ถ้าข้าพเจ้าจะเพิกถอนหรือเปลี่ยนแปลงข้อกำหนดในหนังสือพินัยกรรม
นี้ โดยทำหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่ขึ้น ก็จะได้มอบหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่นั้นให้ สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยา
บาล จำกัด ยึดถือไว้ 
 หนังสือพินัยกรรมนี้ทำไว้ ณ วันที่ (ตัวหนังสือ)........................เดือน...................................................... 
พุทธศักราช (ตัวหนังสือ)...........................................................และข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้า
พยาน ทั้งสอง ซึ่งอยู่พร้อมกันในขณะนี้ 
      ..................................................ผู้ทำพินัยกรรม 

      (.................................................) 
 ข้าพเจ้า พยานทั้งสอง ขอรับรองว่าผู้ทำพินัยกรรมได้ลงลายมือชื่อในหนังสือพินัยกรรม ข้างบนนี้ต่อหน้า
ข้าพเจ้า ซึ่งอยู่พร้อมหน้ากัน 
      ..................................................พยาน 

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

      ..................................................พยาน 

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

รับที่................................................... 
วันที่................................................... 
ผู้รับ.....................เวลา...................น. 
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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 
*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  2 / 2 

 

 หนังสือพินัยกรรมนี้ข้าพเจ้า.................................................ที่อยู่.............................. ............................ 
.....................................................................ตำบล...................................อำเภอ. .............................................. 
จังหวัด...................................................................เป็นผู้เขียน  

 

      ..................................................ผู้เขียน 

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

ข้อที่พึงระวัง 

 (๑)  พินัยกรรมแบบธรรมดา ต้องทำเป็นหนังสือ ลงวัน เดือน ปี ในขณะที่ทำขึ้น และผู้ทำพินัยกรรมต้อง
ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยานอย่างน้อยสองคนพร้อมกัน ซึ่งพยานสองคนนั้นต้องลงลายมือชื่อรับรองลายมือชื่อขอ
ผู้ทำพินัยกรรมไว้ในขณะนั้น การขูดลบ ตก เติม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืน ซึ่งพินัยกรรมนั้นย่อมไม่
สมบูรณ์ เว้นแต่ผู้ทำพินัยกรรมจะได้ลงลายมือชื่อกำกับและพยานลงลายมือชื่อรับรองอย่างเดียวกับท่ีกล่าวข้างต้น 
(ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๖) 
 (๒)  บุคคลต่อไปนี้ จะเป็นพยานทำพินัยกรรมไม่ได้ 
                (ก)  ผู้ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
                (ข)  บุคคลวิกลจริตหรือบุคคลซึ่งศาลสั่งให้เป็นผู้เสมือนไร้ความสามารถ 
                (ค)  บุคคลที่หูหนวก เป็นใบ้ หรือจักษุบอดทั้งสองข้าง (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๐) 
 (๓)  เมื่อบุคคลใดนอกจากผู้ทำพินัยกรรม เป็นผู้เขียนข้อความแห่งพินัยกรรม บุคคลนั้นต้องลงลายมือชื่อ
ของตน ทั้งระบุว่าเป็นผู้เขียน ถ้าบุคคลนั้นเป็นพยานด้วย ให้เขียนข้อความระบุว่าตนเป็นพยานไว้ต่อท้ายลายมือ
ของตนเช่นเดียวกับพยานอ่ืน ๆ (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๑) 
 (๔)  ผู้เขียนและพยานในพินัยกรรม จะเป็นผู้รับทรัพย์ตามพินัยกรรมนั้นไม่ได้ และคู่สมรสของผู้เขียนหรือ
ของพยานในพินัยกรรมก็ต้องห้ามเช่นเดียวกัน  (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๓) 
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                                                                                                             วันที่ ……………………………………................ 

เรียน  สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

 ขาพเจา ……………………………………………………….……………….……………. เลขสมาชิก……….…………………... 

เชื้อชาติ ……………….…. สัญชาติ …………………… อายุ …………. ป  ปจจุบันสังกัด…………………………..……………...... 

ที่อยูอาศัยปจจุบัน …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………โทรศัพท ………………………………………………… 

สถานที่ที่สะดวกในการติดตอกับขาพเจา คือ …………………………………………………….……………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………….……….………. 

หนังสือสำคัญประจำตัว คือ ……………………………………..………………………………….. เลขที่ …………..….………………... 

ออกใหโดย …………………..……………. เมื่อวันที่ …………….…………………หมดอายุ …………………………….……..……..… 

มีความประสงคจะขอเปดบัญชเีงินฝากประเภทออมทรัพย  โดยมีรายละเอียด 

ชื่อบัญชี.....................................…….……………………………………………………………………………….………………... 

เงื่อนไขในการถอนเงิน ……………………………………………………………………………………………………..……………... 

 

 ขาพเจาไดทราบและตกลงยินยอมปฏิบัติตามระเบียบเกี่ยวกับการรับเงินฝากของสหกรณออมทรัพย 

วชิรพยาบาล จำกัด และเงื่อนไข ดังนี้ 

1. การเปดบัญชีเงินฝากครั้งแรก ผูฝากตองกรอกรายการในคำขอเปดบัญชีเงินฝาก ระบุเงื่อนไข ขอตกลง      

ในการฝากและใหตัวอยางลายมือชื่อไวกับสหกรณ 

2. การเปลี่ยนลายมือชื่อ ที่อยู หรือเงื่อนไข ตองแจงใหสหกรณทราบเปนลายลักษณอักษร พรอมกับใหตัวอยาง

ลายมือชื่อที่อยู หรือเงื่อนไข ท่ีตองการเปลี่ยนแปลง 

3. การเปดบัญชีเงินฝาก และการฝากเงินเพ่ิมเติมทุกครั้ง ตองเปนจำนวนเงินไมต่ำกวาที่ สหกรณกำหนด  

4. สหกรณจะมอบสมุดคูฝากหรือใบรับฝากให ผูฝากจะโอนเปลี่ยนมือ แกไข หรือฉีก แผนใดแผนหนึ่งไมได และ

ควรเก็บรักษาไวในที่ปลอดภัย ถาชำรุดหรือสูญหาย ตองรีบแจงใหสหกรณทราบ 

5. ทุกครั้งที่ฝากหรือถอน ผูฝากตองแสดงหลักฐานตอเจาหนาท่ีผูมีอำนาจลงนามของสหกรณ เพ่ือลงรายการ

การฝากหรือถอน แลวตรวจจำนวนเงินที่นำมาฝากหรือถอน และยอดคงเหลือให ถูกตองตลอดจนลายมือ 

ชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจรับรองยอดคงเหลือใหถูกตองตรงกับลายมือชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจตามที่สหกรณ

ประกาศไว ถาปรากฏวาผิดพลาดใหแจงสหกรณทราบ และแกไขทันที 

 

    

สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

146/69-74 ถ.สุโขทัย แขวงวชิรพยาบาล 

เขตดุสิต กทม. โทร. 0-2241-8111 

หนังสือขอเปดบัญชีเงินฝาก 

ประเภทออมทรัพย (01)  

บัญชีเลขที ่01-................................. 
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6. เช็ค ตั๋วแลกเงิน ใบสั่งจาย หรือตราสารอ่ืนท่ีเปลี่ยนมือไดท่ีนำมาฝากสหกรณ สหกรณจะรับไว เพ่ือเรียกเก็บ

เทานั้น ผูฝากจะถอนเงินจำนวนนี้ไดตอเมื่อสหกรณเรียกเก็บเรียบรอยแลว ถาหากเรียกเก็บเงินไมได   ผูฝาก

ตองมาขอรับคืนไปจัดการเรียกเก็บเอง 

7. ยอดเงินคงเหลือในสมุดคูฝากหรือใบรับฝาก ยังถือไมไดวาถูกตองจนกวาจะไดตรวจสอบ ตรงกับบัญชีของ

สหกรณแลว 

8. ดอกเบี้ยท่ีผูฝากไดรับไปกอนแลว หากเกินกวาดอกเบ้ียท่ีพึงไดรับ ผูฝากยินยอมใหสหกรณ หักดอกเบ้ียสวนที่

เกินชดใชจากดอกเบ้ียที่คงคางอยู หรือจากตนเงินฝากจากบัญชีเงินฝากได 

9. เงินฝากเมื่อครบกำหนดระยะเวลาตามขอตกลง ผูฝากยินยอมใหสหกรณถอนตนเงินฝาก สมทบกับดอกเบี้ยท่ี

พึงไดรับ นำเขาบัญชีรวมเปนตนเงินฝากในครั้งตอไปได เวนแตจะให เงื่อนไขพิเศษเปนอยางอ่ืน 

10. เอกสารหรือหนังสือใดของสหกรณที่สงทางไปรษณียธรรมดาไปยังที่อยู หรือสถานที่ท่ีทำงาน หรือสถานที่

ติดตอได ซึ่งระบุไวในหนังสือขอเปดบัญชี ผูฝากตองยินยอมใหถือวาสหกรณได สงใหเรียบรอยและโดยชอบ

แลว 

11. เมื่อสหกรณทราบวา ผูฝากถึงแกกรรมจะงดจายเงินของผูฝากทันที ผูรับมรดกหรือผูจัดการมรดก ของผูฝาก 

มีสิทธิที่จะรับเงินฝากคืน โดยนำสมุดคูฝากเงินและหลักฐานตางๆ ที่สหกรณตองการ มาพิสูจนจนเปนที่พอใจ

แกสหกรณจึงจะจายเงินคืนให 

อนึ่ง  ขาพเจาไดรับสำเนาคำขอเปดบัญชีเงินฝากของสหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

ไปจากสหกรณแลว 1 ฉบับ และถาขาพเจาไมปฏิบัติตามเงื่อนไข ระเบียบและคำเตือนดังกลาวเปนเหตุให           

เกิดความเสียหายใด ๆ ขึ้น  ขาพเจายินยอมรับผิดชอบทุกประการ 

 

                                                                                ขอแสดงความนับถือ 

 
 

(ลายมือชื่อ)………….………………………………………… 

(ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง)……………………………………………………. 

(ผูขอเปดบัญชี)                                                                               

 

 

ที่ติดใบถายทอดลายมือชื่อ 

ผูขอเปดบัญชี 

……..…..……….……………..เจาหนาที่ 

 

.……………….…………………...ผูอนุมัติ 
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