








                                                                            

     
       

                                                                            O กรณีพิเศษ อายุเกิน 35 ปขีึ้นไป – 60 ป ี
               
                    

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

                                                                                            วันที ่…........... เดือน .......................................... พ.ศ. ................ 

1.  ข้อมูลผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ค.   

(1) ข้าพเจ้า  นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................................ อายุ ...................................... ปี 

        เลขบัตรประจ าตัวประชาชน                                                                                                               

 เกิดวันที่ ................... เดือน ............................................... พ.ศ. ..................... คู่สมรสชื่อ ..................................................................... 

  (2) O ด ารงต าแหน่งหรือปฏิบัติหน้าที่ในต าแหน่งท้ายนี้ หรือ O เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ค. แต่ลาออกไปแล้วและมาสมัครใหม่ 

                 ครู                            คณาจารย์                              ผู้บริหารสถานศึกษา           ผู้บริหารการศึกษา 
                  บุคลากรทางการศึกษา       ผู้ปฏิบัติงานด้านการศึกษา ลูกจ้างประจ า 
                  ลูกจ้างชั่วคราว                           สมาชิกคุรุสภา             อืน่ ๆ ( ระบุต าแหน่ง ) ............................................... 

   (3) ที่อยู่ปัจจุบัน / ที่อยู่ติดต่อได้สะดวก ในการจัดส่งเอกสารแบบตอบรับเป็นสมาชิก   
         บ้านเลขที่ .................. หมู่ที่ ................................ ซอย ................................................... ถนน ...............................................................    
         แขวง / ต าบล ..................................................... เขต / อ าเภอ  ..................................... จังหวัด ...........................................................   
         รหัสไปรษณีย์  ..................................................... โทรศัพท์ ............................................. โทรศัพทเ์คลื่อนที่ ........................................... 
         e-mail …………………………………………….…..…............................................................................................................................................ 
  (4) สถานที่ปฏิบัติงาน ( ส านักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา ...................................................................................... เขต ................................... ) 
         หรือหน่วยงานอื่น ชื่อหน่วยงาน / สถานศึกษา ......................................................................................................................................... 
         เลขที่ ......................... ถนน ................................. แขวง / ต าบล .................................... เขต / อ าเภอ ................................................. 
         จังหวัด ................................................................. รหัสไปรษณีย์  .................................... โทรศัพท์ท่ีท างาน ........................................... 

2.  ข้อมูลส าหรับผู้ทีเ่คยเป็นสมาชิก ช.พ.ค. แต่ลาออก แล้วมาสมคัรใหม่ 

         เคยเป็นสมาชกิ ช.พ.ค. เลขประจ าตัว ................................................................................ ลาออกเมื่อวันที่ ............................................ 
     จังหวัดที่สังกัดคร้ังสุดท้ายก่อนลาออก  .......................................................................................................................................................... 

3.  การช าระเงิน   ข้าพเจ้าได้ช าระเงินในการสมัครคร้ังนี้ ดังนี้ 

 3.1 ค่าสมัคร                                เป็นเงิน..................................บาท 

 3.2 เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า                               เป็นเงิน..................................บาท 

                                                                                                                    รวมเป็นเงินทั้งสิ้น..................................บาท 

                                                                                ตัวอักษร  (..................................................................................................) 
 
 
 
 
 

      ใบสมัครสมาชิก ช.พ.ค.   

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกข้อมลูให้ครบทุกช่อง 
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   ข้าพเจ้าได้รับทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของระเบียบส านักงานคณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครู  
  และบุคลากรทางการศึกษาว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพ่ือนครูและบุคลากรทางการศึกษาแล้ว มีความประสงค์ 
 สมัครเป็นสมาชิก ช.พ.ค. โดยยินยอมปฏิบัติตามระเบียบดังกล่าวทุกประการ 
 
 

                                                                ลงชื่อ  ........................................................................ ผู้สมัคร 

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

ส าหรับเจ้าหน้าที ่

ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้มีคุณสมบัติในการสมัครเป็นสมาชิก ช.พ.ค. และได้แนบหลักฐานประกอบ 
           การสมัครครบถ้วน พร้อมช าระเงินค่าสมัคร เงินสงเคราะห์ล่วงหน้าและเงินสงเคราะห์รายศพ ตามระเบียบส านักงาน    
           คณะกรรมการส่งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพ่ือนครู 
         และบุคลากรทางการศึกษา  และประกาศของกรรมการ ช.พ.ค.   เ ร่ืองการเปิด รับสมัครสมาชิก  ช.พ.ค. หรือ   
          เร่ืองการเปิดรับสมัครเป็นกรณีพิเศษแล้วแต่กรณี 
 

                                                                 ลงชื่อ ...................................................................................... 

                                                                                        ( .................................................................................. ) 
 
                                                                                 ต าแหน่ง .................................................................................. 

ค าสั่ง  O  อนุมัติรับเข้าเป็นสมาชิก ช.พ.ค.  ต้ังแต่วันที่ ................................................................................................... 

           O ไม่อนุมัติ  เนื่องจาก ......................................................................................................................................... 

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

 
 

 
                                                                                ลงชื่อ ........................................................................................ 

                                                                                        ( ....................................................................................) 
 
                                                                               ต าแหน่ง ................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ผู้มีอ านาจอนมุัติ (แล้วแต่กรณี ) 
O  ผอ. สนง. สกสค.  จังหวัด 
O  ผอ. สนง. สกสค. กรุงเทพมหานคร 



 
 

                                                                                                                            (กรณีพิเศษ) 
 
 
 
 

 
 
 

 หนังสือรับรอง 
 

 

         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 1. ผู้รับรองต้องเป็นผูบ้ังคับบัญชาช้ันต้นขึ้นไปและประทับตราหน่วยงาน 
               2.  หนังสือรับรองฉบับน้ีให้มีผลบังคับใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันที่ได้ออกหนังสือรับรองฉบับน้ี  
 
 

 
 

หน่วยงาน 



 
(กรณีพิเศษ) 

 
  

 
 
                                 หนังสือรับรองของผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ค. 
                                         กรณีเคยเป็นสมาชิก ช.พ.ค. 
 
  
 หนังสือฉบับนี้ให้ไว้เพื่อรับรองว่า  นาย / นาง / นางสาว ............................................................................ 

เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ค. เลขประจ าตัว ......................................... ลาออกเมื่อวันที่..................................................... 

จังหวัดที่สังกัดครั้งสุดท้ายก่อนลาออก ..........................................ช าระเงินสงเคราะห์รายศพครั้งสุดท้ายก่อนลาออก

ถึงงวดที ่........................................................................................                

       
                                                    ออกให้ ณ วันที่ ............ เดือน .................................... พ.ศ. ............... 
 
 

 
                                                                   ลงช่ือ .................................................................. 

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

                                                                   ต าแหน่ง .............................................................. 
 
 
 
 
หมายเหตุ         1.  ผู้รับรองต้องเป็นผู้อ ำนวยกำรส ำนักงำน สกสค. จังหวัด /กรุงเทพมหำนคร หรือ 
                        นักจัดกำรงำนทั่วไปช ำนำญกำร 
                    2. หนังสือรับรองฉบับนี้ใช้เฉพำะกำรรับสมัครสมำชิก ช.พ.ค. กรณีพิเศษท่ีเคยเป็นสมำชิก ช.พ.ค. 
   แล้วลำออกและมำสมัครใหม่  
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 
                                                                                                           
 
 
 

                              ใบรับรองแพทย์ 
(ใช้ส ำหรับกรณีพิเศษ ผู้สมัครที่มีอำยุเกิน 35 ปีขึ้นไป จนถึง 60 ปี) 

 

                                                                                                      สถานที ่............................………………………… 
         วันที…่………  เดือน .....…..……………….. พ.ศ. ….…..……..… 

 
  ข้าพเจ้า  นายแพทย์ / แพทย์หญิง (1)……………..………………………………………………………………………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขที่……………………………………………........................  สถานทีป่ระกอบวิชาชีพเวชกรรม หรือ 
สถานทีป่ฏิบัตงิานประจ า  .................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................... 
ได้ท าการตรวจร่างกาย นาย / นาง / นางสาว ..…………………………..…................................................................................................. 

เลขประจ าตัวประชาชน                        
เมื่อวันที่ ........................... เดือน ................................................ พ.ศ. ...............................  เรียบร้อยแล้ว 
ขอรับรองว่า นาย / นาง / นางสาว ......................................................................................................................... ไม่เป็นผู้มีร่างกาย 
ทุพพลภาพจนไมส่ามารถปฏิบัตหิน้าที่ได้และไร้ความสามารถจติฟั่นเฟือนไม่สมประกอบ ปราศจากโรคเหล่านี้ 

1. โรคเร้ือนในระยะติดต่อ หรือระยะที่ปรากฏอาการเปน็ที่รังเกียจแก่สังคม 
2. วัณโรคในระยะอันตราย 
3. โรคเท้าช้างในระยะที่ปรากฏอาการเป็นที่รังเกียจแก่สังคม 
4. โรคติดยาเสพติดให้โทษ 
5. โรคพิษสุราเร้ือรัง 
6. โรคมะเร็งระยะสุดทา้ย  

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

       ลงชื่อ ....……………………………..…………………….. แพทย์ผู้ตรวจ 
                 ( …………………………………………..…….…. ) 
 
 
หมำยเหตุ   (1)   ต้องเป็นแพทย์ซึ่งได้ขึ้นทะเบยีนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

(2) ให้แสดงว่าผูร้ับการตรวจร่างกายเป็นผู้มีรา่งกายแข็งแรง สมบูรณ์ ปราศจากโรคที่ระบุไว้ข้างต้น 
(3) ใบรับรองแพทย์ฉบับนีใ้หม้ีผลบังคับใช้ได้ไม่เกิน 30 วัน นับแต่วันทีไ่ด้มีการตรวจร่างกายถึงวันรับสมัคร                 

เข้าเป็นสมาชิก ช.พ.ค. 
 
 

      (กรณีพิเศษ) 


