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            ใบสมัครสมาชิก ช.พ.ส.    
 
 
 

          เขียนที่ …..……..…………...………..…….………………………             
          วันที ่……… 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 าแหนง่ท้ายนี ้ หรือ    เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ส. แต่ลาออกไปแล้วและมาสมัครใหม่ 

 ครู            คณาจารย ์   ผู้บริหารสถานศึกษา      ผู้บริหารการศึกษา 

  บุคลากรทางการศึกษา          ผู้ปฏิบัติงานด้านการศกึษา  ลูกจ้างประจ า 

  ลูกจ้างช่ัวคราว                   สมาชิกคุรุสภา    อื่น ๆ  (ระบุต าแหน่ง) .......................................................... 

      (3)  สถานท่ีปฏิบัติงาน (ส านกังานเขตพื้นท่ีการศึกษา .............................................................................................. เขต ................….....………) 

           หรือหน่วยงานอ่ืน  ช่ือหน่วยงาน / สถานศึกษา .………….……….……..…......................................................................................................... 

            เลขท่ี .................. ถนน ……………….………… แขวง/ต าบล ……………………...……….... เขต/อ าเภอ ……………………...…………...….………...……                                                              

                       จังหวัด ………………..………….……………..…… รหสัไปรษณีย์ ……………………… โทรศัพท์ ……………………………..……..……...……..…..……………. 

 3.  ข้อมูลส าหรับผู้ที่เคยเป็นสมาชิก ช.พ.ส. แต่ลาออกแล้วมาสมัครใหม่ 

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

                 จังหวัดที่สังกัดครั้งสดุท้ายก่อนลาออก ....................................................................................................................................................................  

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกข้อมูลให้ครบทุกช่อง 

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

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

      อายุ  55 ปีขึ้นไป -  60 ปีบรบิูรณ์ 

      อายุ  60 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป 
 



- 2 - 
 4.  การช าระเงิน  ข้าพเจ้าไดช้ าระเงินในการสมัครนี้  ดังนี้ 

      4.1  ค่าสมัคร                              เป็นเงิน .............................................................. บาท 

      4.2  เงินสงเคราะห์ล่วงหน้า                      เป็นเงิน .............................................................. บาท 

      4.3  เงินสงเคราะห์รายศพ  (เฉพาะผู้ที่เคยเป็นสมาชิก)  
    ตั้งแต่งวดที่ ................................... ถึงงวดที่ .......................................       เป็นเงิน .............................................................. บาท 

                                               รวมเป็นเงินท้ังสิ้น ..................................................... บาท 

                                     ตวัอักษร  ( ....................................................................................... ) 

 

ข้าพเจ้า (ผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส.) และคูส่มรส    ได้รบัทราบและเข้าใจวัตถุประสงค์ของระเบียบส านักงานคณะกรรมการ 
      ส่งเสริมสวสัดิการและสวัสดภิาพครูและบุคลากรทางการศึกษา  ว่าด้วยการฌาปนกจิสงเคราะหช่์วยเพื่อนครูและบคุลากรทางการศึกษา 
      ในกรณีคู่สมรสถึงแก่กรรมแลว้  มีความประสงค์สมคัรเป็นสมาชิก ช.พ.ส.  โดยยินยอมปฏิบัติตามระเบยีบดังกลา่วทุกประการ 

 
 

                                 ลงช่ือ ……….………………..……………………………….……………...……  

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

                                ผู้สมัครสมาชิก ช.พ.ส. (คู่สมรสของครูและบุคลากรทางการศึกษา) 

  

  ส าหรับเจ้าหน้าที ่
ตรวจสอบแล้วขอรับรองว่า  ผู้สมคัรเป็นผู้มีคณุสมบัติในการสมัครเป็นสมาชิก ช.พ.ส.  และได้แนบหลักฐานประกอบ 

การสมคัรครบถ้วนพร้อมช าระเงินค่าสมัคร  เงินสงเคราะหล์่วงหน้าและเงินสงเคราะห์รายศพ  ตามระเบียบส านักงานคณะกรรมการ 

ส่งเสริมสวสัดิการและสวสัดิภาพครูและบคุลากรทางการศึกษา ว่าดว้ยการฌาปนกิจสงเคราะห์ช่วยเพือ่นครูและบคุลากรทางการศึกษา 

ในกรณีคู่สมรสถึงแก่กรรม  และประกาศคณะกรรมการ ช.พ.ส.   เรือ่งการเปิดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ส. หรือเรื่องการเปดิรับสมัคร 

สมาชิก ช.พ.ส. เป็นกรณีพิเศษแลว้แต่กรณ ี  

 

               ลงช่ือ ………..………………………………..……………………………………. 

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

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

 
ค าสัง่   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 ปีบรบิูรณ์) 

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

 
  ข้าพเจ้า  นายแพทย ์/ แพทยห์ญงิ (1)……………..………………………………………………………………………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี……………………………………………................................................... ได้ทําการตรวจร่างกาย 
นาย / นาง / นางสาว ..…………………………..….................................... เม่ือวันท่ี ........... เดือน .............................. พ.ศ. …………........ 
ปรากฏว่า .............................................................................................................................................................................................. 
 
  นาย / นาง / นางสาว .............................................................................................. ไม่เป็นผู้มีร่างกายทุพพลภาพ 
จนไม่สามารถปฏิบตัิหน้าท่ีได้  ไร้ความสามารถหรือจิตฟ่ันเฟือนไม่สมประกอบ และปราศจากโรคเหล่าน้ี 

(1)   โรคเร้ือนในระยะติดต่อ หรือระยะท่ีปรากฎอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สังคม 
(2)   วัณโรคในระยะอันตราย 
(3)   โรคเท้าชา้งในระยะท่ีปรากฎอาการเป็นท่ีรังเกียจแก่สงัคม 
(4)   โรคตดิยาเสพติดใหโ้ทษ 
(5)   โรคพิษสุราเร้ือรัง 
  
สรุปความเห็นและข้อแนะนําของแพทย์ (2) …………………………………………….………………………………………………… 

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

          ลงชื่อ ....………………………………………….……….  แพทย์ผูทํ้าการตรวจร่างกาย 
                    ( ………………………………………………...…. ) 
 
 
 
หมายเหตุ    (1)  ต้องเป็นแพทย์ซ่ึงได้ขึ้นทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 

(2) ให้แสดงว่าเป็นผู้มีร่างกายสมบูรณ์เพียงใด ปราศจากโรคหรือหายจากโรคท่ีระบุไว้ขา้งต้น 
(3) ใบรับรองแพทย์ฉบับน้ีให้ใช้ได้ไม่เกิน 15 วัน  นับแตวั่นท่ีตรวจร่างกาย 
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