
 
ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมทบ 

สหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  จ ากัด 
 

 
เขียนที่      
วันที ่      

 
เรียน คณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  จ ากัด  
  

  ข้าพเจ้า      ตั้งบ้านเรือนอยู่ ณ บ้านเลขที ่   
หมู่ที่            ถนน           แขวง/ต าบล                  เขต/อ าเภอ      
จังหวัด                              โทรศัพท์บ้าน               โทรศัพท์ที่ท างาน     
โทรศัพท์เคลื่อนที ่                      ได้ทราบข้อความในข้อบังคับของสหกรณ์นี้โดยตลอดแล้ว และเห็นชอบ
ในวัตถุประสงค์ของสหกรณ์ จึงขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกสมทบของสหกรณ์ด้วยความสมัครใจมีความประสงค์จะใชบ้ริการต่างๆ 
ของสหกรณ์เป็นการประจ า และขอให้ถ้อยค าเป็นหลักฐานดังตอ่ไปนี้  
 ข้อ  1. ข้าพเจ้าอาย ุ      ปี   เกิดวันที ่       เดือน   พ.ศ.   
เลขบัตรประจ าตวัประชาชน      
 ข้อ  2. ข้าพเจ้า 
   (1) เป็น    บิดา/มารดา    คูส่มรส     บุตร (อายุ 20 ปีขึน้ไป)   ของสมาชิก 
ชื่อ                                       เลขทะเบียนสมาชิก            
 หรือ 2) เป็น    พนักงานราชการ    พนักงานกระทรวงสาธารณสุข    ลูกจ้างชั่วคราว 
ต าแหน่ง                  สังกัดกอง/ศูนย์          กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
 ข้อ  3. ข้าพเจ้าขอแสดงความจ านงส่งเงินค่าหุ้นรายเดือนต่อสหกรณ์ในอัตราเดือนละ              บาท
(มูลค่าหุ้นละ 10 บาท)   ข้าพเจ้าได้รับเงนิได้รายเดือน        บาท  บัญชีธนาคารกรุงไทย   จ ากัด  (มหาชน)  
เลขที่           
 ข้อ  4. ข้าพเจ้าสัญญาว่าถ้าคณะกรรมการด าเนินการสหกรณ์ตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชกิสมทบได้  ข้าพเจ้า
จะช าระค่าธรรมเนียมแรกเข้าตามข้อบังคับต่อสหกรณ์ให้เสร็จภายในวันที่ซึ่งคณะกรรมการด าเนินการจะได้ก าหนด   
 ข้อ  5. ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิกสมทบจะปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยสหกรณ์   ข้อบังคับ    ระเบียบและมติ
ของสหกรณ์ทุกประการ 
 

(     ) 
ผู้สมัคร 

เอกสารประกอบการสมัคร 
1.   ส าเนาทะเบียนบ้าน 2  ชุด 
2.   ส าเนาบัตรประชาชน  2  ชุด 
3.   ส าเนาบัตรแสดงตนที่ออกโดยกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์   
4.   ส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคารกรุงไทย   จ ากัด  (มหาชน) 
5.   ส าเนาบัตรประชาชนของผู้รับโอนผลประโยชน์ 
6.   ส าเนาสลปิเงินเดือน 



สหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ จํากัด 
(แบบการให้ลูกค้าแสดงตน) 

 
        วันท่ีแสดงตน     
 
 

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว     นามสกุล     

เลขประจําตัวประชาชน            

วันท่ีออกบัตร            วันท่ีบัตรหมดอายุ      

ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้านเลขท่ี    หมู่ท่ี   ซอย     

ถนน    ตําบล/แขวง    อําเภอ/เขต    

จังหวัด    วันเดือนปีเกิด     เพศ     

สถานภาพ    เช้ือชาติ    สัญชาติ     

ศาสนา     อาชีพ                     

สถานท่ีทํางาน        หมายเลขโทรศัพท์    

สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ       หมายเลขโทรศัพท์    

 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายงานแสดงตนดังกล่าวมาน้ัน  เป็นความจริงทุกประการ  และได้แนบเอกสารตามท่ี
สหกรณ์ต้องการมาพร้อมด้วย  จํานวน  ฉบับ 
 

  
      ลายมือช่ือ      ผู้ทําธุรกรรม 
       (     ) 
 

 สําเนาบัตรประชาชน 
 สําเนาทะเบียนบ้าน 
 อ่ืน ๆ (ระบุ)       

 

 
หมายเหตุ การแสดงตนนี้เป็นการปฏิบัติตามพระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามการฟอกเงิน พ.ศ. 2542 มาตรา 20 

ประกาศสํานักนายกรัฐมนตรี  เรื่อง  วิธีการแสดงตนของลูกค้าสถาบันการเงิน  และกฎกระทรวงฉบับท่ี 6/2543 
ซ่ึงออกตามพระราชบัญญัติป้องกันและปราบปรามการฟอกเงิน พ.ศ. 2542     

 

เลขทะเบียนสมาชิก    
  



พนัิยกรรมแบบธรรมดา 
หนังสือตั้งผู้รับโอนผลประโยชน์ 

----------------------------------------------------------- 
เขียนท่ี       

  ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)                    สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์     จ ากดั    เลขทะเบียนสมาชิก              ขอท าพินยักรรมน้ีก าหนดตั้งผูรั้บ
โอนผลประโยชนไ์วเ้ผื่อตาย   กล่าวคือ   เม่ือขา้พเจา้ตาย   ใหส้หกรณ์ออมทรัพยก์รมวิทยาศาสตร์การแพทย ์  จ ากดั  
จ่ายเงินค่าหุน้   เงินรับฝาก   เงินปันผล   เงินเฉล่ียคืน    และดอกเบ้ีย    รวมทั้งบรรดาทรัพยสิ์นอ่ืนใดท่ีขา้พเจา้พึงไดรั้บ
ตามสิทธิของการเป็นสมาชิกของสหกรณ์ฯ  แลว้แต่กรณี  ภายหลงัจากท่ีสหกรณ์ฯ ไดห้กัช าระหน้ีสินทั้งปวงท่ีขา้พเจา้มี
อยูก่บัสหกรณ์ฯ  ใหแ้ก่ผูรั้บโอนประโยชนข์องขา้พเจา้  ดงัต่อไปน้ี 

 
  1.  ช่ือ           นามสกลุ            อาย ุ            ปี 

ตั้งบา้นเรือนอยูท่ี่    ซอย   ถนน   ต าบล          .  

 

อ าเภอ   จงัหวดั   รหสัไปรษณีย ์       โทรศพัท ์          .  

ความสมัพนัธ์เป็น         

 

  2.  ช่ือ           นามสกลุ            อาย ุ            ปี 

ตั้งบา้นเรือนอยูท่ี่    ซอย   ถนน   ต าบล          .  

 

อ าเภอ   จงัหวดั   รหสัไปรษณีย ์       โทรศพัท ์          .  

ความสมัพนัธ์เป็น         

 

3.  ช่ือ           นามสกลุ            อาย ุ            ปี 

ตั้งบา้นเรือนอยูท่ี่    ซอย   ถนน   ต าบล          .  

 

อ าเภอ   จงัหวดั   รหสัไปรษณีย ์       โทรศพัท ์          .  

ความสมัพนัธ์เป็น         

 

  4.  ช่ือ           นามสกลุ            อาย ุ            ปี 

ตั้งบา้นเรือนอยูท่ี่    ซอย   ถนน   ต าบล          .  

 

อ าเภอ   จงัหวดั   รหสัไปรษณีย ์       โทรศพัท ์          .  

ความสมัพนัธ์เป็น         

 

  ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนาไวด้ว้ยว่า  ถา้ขา้พเจา้จะเพิกถอนหรือเปล่ียนแปลงขอ้ก าหนดในหนงัสือ
พินยักรรมน้ีโดยท าหนงัสือพินยักรรมฉบบัใหม่ข้ึน    กจ็ะมอบหนงัสือพินยักรรมฉบบัใหม่นั้นใหส้หกรณ์ออมทรัพย์
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย ์  จ ากดั    ยึดถือไว ้



  หนงัสือพินยักรรมน้ีท าไว ้ ณ    วนัท่ี (ตวัหนงัสือ)     เดือน                                 .  

พุทธศกัราช(ตวัหนงัสือ)                               และขา้พเจา้ไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นส าคญัต่อหนา้
        พยาน ซ่ึงอยูพ่ร้อมหนา้กนัในขณะน้ี 
 

    ผูท้  าพินยักรรม 

  ขา้พเจา้ ทั้ง         ขอรับรองวา่ผูท้  าพินยักรรมไดล้งลายมือช่ือ
ในหนงัสือพินยักรรม  ขา้งบนน้ีต่อหนา้ขา้พเจา้ซ่ึงอยูพ่ร้อมหนา้กนั 
 

    พยาน 

(         ) 
 

      พยาน 

(         ) 
  หนงัสือพินยักรรมน้ีขา้พเจา้    มีส านกัอยูบ่า้นเลขท่ี              .       
ซอย   ถนน     ต าบล         อ  าเภอ                             .  

จงัหวดั    รหสัไปรษณีย ์   เป็นผูเ้ขียน 

 

 

    ผูเ้ขียน 

 

 

ข้อพงึระวงั 
 1. พินยักรรมแบบธรรมดา  ตอ้งท าเป็นหนงัสือ  ลงวนั  เดือน  ปี  ในขณะท่ีท าข้ึนและผูท้  าพินยักรรม
ตอ้งลงลายมือช่ือไวต่้อหนา้พยานอยา่งนอ้ยสองคนพร้อมกนั  ซ่ึงพยานสองคนนั้นตอ้งลงลายมือช่ือรับรองลายมือช่ือ
ของผูท้  าพินยักรรมไวใ้นขณะนั้น  การขดูลบ  ตก เติม  หรือการแกไ้ขเปล่ียนแปลงอยา่งอ่ืนซ่ึงพินยักรรมนั้นย่อมไม่
สมบูรณ์  เวน้แต่ผูท้  าพินยักรรมจะไดล้งลายมือช่ือก ากบัและพยานลงลายมือช่ือรับรอง  อยา่งเดียวกบัท่ีกล่าวขา้งตน้  
(ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา 1656)   
 2. บุคคลต่อไปน้ี  จะเป็นพยานท าพินยักรรมไม่ได ้

   (ก) ผูย้งัไม่บรรลุนิติภาวะ 
   (ข) บุคคลวิกลจริตหรือบุคคลซ่ึงศาลสัง่ใหเ้ป็นผูเ้สมือนไร้ความสามารถ 
   (ค) บุคคลท่ีหูหนวก  เป็นใบ ้ หรือจกัษุบอดทั้งสองขา้ง (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา 1670)  
 3. เม่ือบุคคลใดนอกจากผูท้  าพินยักรรม        เป็นผูเ้ขียนขอ้ความแห่งพินยักรรม        บุคคลนั้นตอ้ง
ลงลายมือช่ือของตน  ทั้งระบุว่าเป็นผูเ้ขียน  ถา้บุคคลนั้นเป็นพยานดว้ย  ใหเ้ขียนขอ้ความระบุวา่ตนเป็นพยานไวต่้อทา้ย
ลายมือของตนเช่นเดียวกบัพยานอ่ืน ๆ (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา 1671)   
 4. ผูเ้ขียนและพยานในพินยักรรม  จะเป็นผูรั้บทรัพยต์ามพินยักรรมนั้นไม่ได ้  และคู่สมรสของ
ผูเ้ขียนหรือของพยานในพินยักรรมกต็อ้งหา้มเช่นเดียวกนั  (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา 1653)   
 
 
 



 
หนังสือแสดงความยินยอม (Consent Form) 

ตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 

 

วันที่      

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว       อายุ           ปี 

เลขบัตรประชาชน ----  โทรศัพท์                

 ❒  “ให้” ความยินยอม     ❒  “ไม่ให”้ ความยินยอม 

แก่สหกรณ์ออมทรัพย์กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์  จ ากัด (“สอวพ.”)  ในการเก็บรวบรวม / ใช้ / เปิดเผยให้ 
เจ้าหน้าที่สหกรณ์ / กรรมการด าเนินการ / ผู้ตรวจสอบกิจการ / ผู้สอบบัญชี / และหน่วยงานราชการที่ก ากับดูแล 
เกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า ได้แก่ 

1. ข้อมูลของผู้สมัครสมาชิก สมาชิกสมทบ  บุตรสมาชิก  และผู้รับผลประโยชน์  
2. ข้อมูลสมาชิกผู้กู้  ผู้ค  าประกัน  และพยาน 
3. รูปถ่าย ที่ใช้ในระบบโปรแกรมสหกรณ์ รวมไปถึงภาพถ่ายบนส าเนาเอกสารต่างๆ  
4. ข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืนๆ ที่อาจมีการจัดเก็บเพ่ิมเติม เพ่ือการตรวจสอบ และเพ่ือการปฏิบัติให้เป็นไปตาม

กฎหมายที่เกี่ยวข้อง 
 
ทั งนี เพ่ือการสมัครเป็นสมาชิกสหกรณ์  การถือหุ้นรายเดือน  การท าธุรกรรมฝากเงิน การขอเงินกู้ การเข้าค  า

ประกันเงินกู้ และการขอรับเงินสวัสดิการสงเคราะห์สมาชิก ต่างๆ  
 ทั งนี  ก่อนการแสดงเจตนา ข้าพเจ้าได้อ่านรายละเอียดเกี่ยวกับหนังสือนี  และได้รับค าอธิบายจากสหกรณ์ ถึง
วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้หรือเปิดเผย (“ประมวลผล”) ข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า และมีความเข้าใจดีแล้ว 
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมหรือปฏิเสธไม่ให้ความยินยอมในเอกสารนี ด้วยความสมัครใจ ปราศจากการบังคับหรือ
ชักจูง และสหกรณ์ได้แจ้งให้ข้าพเจ้าทราบแล้วว่าข้าพเจ้าสามารถถอนความยินยอมนี เสียเมื่อใดก็ได้ เว้นแต่ในกรณีมี
ข้อจ ากัดสิทธิตามกฎหมายหรือยังมีสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับสหกรณ์ ที่ เป็นประโยชน์กับข้าพเจ้าและสหกรณ์ รวมถึง
การฟ้องร้องด าเนินคดี  
 กรณีที่ข้าพเจ้าประสงค์จะขอถอนความยินยอม ข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมจะมีผลท าให้ข้าพเจ้า
ขาดคุณสมบัติในการท าธุรกรรมการเงินต่าง ๆ กับสหกรณ์ รวมถึงอาจได้รับความสะดวกในการรับสวัสดิการสงเคราะห์
ต่าง ๆ น้อยลง  และข้าพเจ้าทราบว่าการถอนความยินยอมดังกล่าว ไม่มีผลกระทบต่อการประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่
ได้ด าเนินการเสร็จสิ นไปแล้วก่อนการถอนความยินยอม 
 

ลงชื่อ       

(     ) 

-ส ำหรับเจ้ำหนำ้ที-่ 
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