
O กรณีพิเศษ อายุเกิน 35 ป�ขึ้นไป – 60 ป�  
 
                                                                           
  

 
 
 

เขียนที่ ...................................................................... 
         วันที่ …............ เดือน ......................... พ.ศ............... 

1. ข$อมูลผู$สมัครสมาชิก ช.พ.ค.  
    (1)  ข$าพเจ$า  นาย / นาง / นางสาว ............................................................................................. อายุ ................. ป� 

        เลขบัตรประจําตัวประชาชน    � - �  �  �  � -  �  �  �  �  � -  �  �  -  �                                                                                                       

เกิดวันที่ ............ เดือน ............................... พ.ศ. ................. คู5สมรสชื่อ ............................................................. 

    (2)  O  ดํารงตําแหน5งหรือปฏิบัติหน$าท่ีในตําแหน5งท$ายนี้   หรือ  O เคยเป;นสมาชกิ ช.พ.ค. แต5ลาออกไปแล$วและมาสมัครใหม5  

� ครู   � คณาจารย<                  � ผู$บริหารสถานศึกษา � ผู$บริหารการศึกษา  

� บุคลากรทางการศึกษา  � ผู$ปฏิบัติงานด$านการศึกษา � ลูกจ$างประจํา   

� ลูกจ$างชั่วคราว        � สมาชกิคุรุสภา        � อ่ืน ๆ ( ระบุตําแหน5ง ) ................................................ 

    (3) ที่อยู5ป@จจุบัน / ที่อยู5ตดิต5อได$สะดวก ในการจัดส5งเอกสารแบบตอบรับเป;นสมาชกิ   

         บ$านเลขที่ ....................... หมู5ที่ ................................ ซอย ........................................ ถนน ..................................................    

          แขวง / ตําบล ............................................... เขต / อําเภอ  .................................... จังหวัด .............................................   

          รหัสไปรษณีย<  ............................... โทรศัพท< ............................................. โทรศัพท<เคลื่อนที่ ............................................ 

         e -mail ………………………..….................................................................................................................................................. 
     (4) สถานที่ปฏิบตัิงาน ( สาํนักงานเขตพ้ืนที่การศึกษา ......................................................... เขต ......................................... ) 

           หรือหน5วยงานอ่ืน ชื่อหน5วยงาน / สถานศึกษา ................................................................................................................. 

           เลขที่ .................... ถนน ................................. แขวง / ตําบล ................................. เขต /อําเภอ ................................... 

         จังหวัด ........................................... รหัสไปรษณีย<  ................................ โทรศัพท<ที่ทํางาน ............................................. 

2. ข$อมูลสําหรับผู$ท่ีเคยเป;นสมาชิก ช.พ.ค. แต5ลาออก แล$วมาสมัครใหม5 
เคยเป;นสมาชิก ช.พ.ค. เลขประจําตัว ....................................................... ลาออกเม่ือวันที่ ............................................ 
จังหวัดที่สังกดัคร้ังสุดท$ายก5อนลาออก  .............................................................................................................................. 

3. การชําระเงิน   ข$าพเจ$าได$ชําระเงินในการสมัครครั้งนี้ ดังนี้ 
 3.1  ค5าสมัคร      เป;นเงิน...........................100................บาท 

 3.2  เงินสงเคราะห<ล5วงหน$า    เป;นเงิน........................5,000................บาท 

                                                                   รวมเป;นเงินทั้งสิ้น..................... 5,100.................บาท 

                                                ตัวอักษร  (.......................ห$าพันหน่ึงร$อยบาทถ$วน..................) 
 
 
 
 

      ใบสมัครสมาชิก ช.พ.ค.  

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกข$อมลูให$ครบทุกช5อง 



 
 

ข$าพเจ$าได$รับทราบและเข$าใจวัตถุประสงค<ของระเบียบสํานักงานคณะกรรมการส5งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและ
บุคลากรทางการศึกษาว5าด$วยการฌาปนกิจสงเคราะห<ช5วยเพ่ือนครูและบุคลากรทางการศึกษาแล$ว  มีความประสงค<สมัครเป;น
สมาชิก ช.พ.ค. โดยยินยอมปฏิบัติตามระเบียบดังกล5าวทุกประการ 
 
 

                                                                 ลงชื่อ  ........................................................................ ผู$สมัคร 

                                                                                      ( .................................................................... ) 
 
สําหรับเจ$าหน$าที ่

ตรวจสอบแล$วขอรับรองว5าผู$สมัครเป;นผู$มีคุณสมบัติในการสมัครเป;นสมาชิก ช.พ.ค.  และได$แนบหลักฐานประกอบ 
การสมัครครบถ$วน  พร$อมชําระเงินค5าสมัคร  เงินสงเคราะห<ล5วงหน$าและเงินสงเคราะห<รายศพ  ตามระเบียบสํานักงาน
คณะกรรมการส5งเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา  ว5าด$วยการฌาปนกิจสงเคราะห<ช5วยเพ่ือนครู      
และบุคลากรทางการศึกษา  และประกาศของกรรมการ ช.พ.ค.  เร่ืองการเปMดรับสมัครสมาชิก ช.พ.ค. หรือเร่ืองการเปMดรับ
สมัครเป;นกรณีพิเศษแล$วแต5กรณี 
 

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

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

                                                               ตําแหน5ง .................................................................................. 
 

คําสั่ง  O  อนุมัติรับเข$าเป;นสมาชิก ช.พ.ค.  ตั้งแต5วันที่ .......................................................................................................... 

           O  ไม5อนุมัติ  เน่ืองจาก ................................................................................................................................................. 

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

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

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

       ตําแหน5ง ................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ผู$มีอํานาจอนมุัติ (แล$วแต5กรณี ) 
O  ผอ. สนง. สกสค.  จังหวัด 
O  ผอ. สนง. สกสค. กรุงเทพมหานคร 
 

    -2- 



 
 
 
                                                                           

ใบรับรองแพทย< 
( ใช$เฉพาะกรณีพิเศษ ผู$สมัครท่ีมีอายุเกิน 35 ป�ขึ้นไป จนถึง 60  ป� ) 

 

    สถานท่ี............................................................... 

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

  ข$าพเจ$า  นายแพทย< / แพทย<หญิง (1)……………………………..……………..……………………….………………… 

ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี……………………………………....…………สถานท่ีประกอบวิชาชีพเวชกรรม  หรือ 

สถานท่ีปฏิบัติงานประจํา  .....................................................................................................................................…………….. 

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

ได$ทําการตรวจร5างกาย  นาย / นาง / นางสาว.................................................................................................................... 

เลขประจําตัวประชาชน  �  -  �  �  �  �  -  �  �  �  �  �  -  �  �  -  �   

เม่ือวันท่ี.............................เดอืน.....................................พ.ศ. .................................. เรียบร$อยแล$ว      

ขอรับรองว5า  นาย / นาง / นางสาว........................................................................................................ไม5เป;นผู$มีร5างกาย 

ทุพพลภาพ จนไม5สามารถปฏิบัติหน$าท่ีได$และไร$ความสามารถจิตฟ@QนเฟRอนไม5สมประกอบ ปราศจากโรคเหล5านี้  
  1. โรคเร้ือนในระยะติดต5อ  หรือระยะที่ปรากฏอาการเป;นที่รังเกียจแก5สังคม 
  2. วัณโรคในระยะอันตราย 

3. โรคเท$าช$างในระยะที่ปรากฏอาการเป;นที่รังเกียจแก5สังคม 
  4. โรคติดยาเสพติดให$โทษ 
  5. โรคพิษสุราเร้ือรัง 
   

สรุปความเห็นและข$อแนะนําของแพทย<(2)......................................................................................... 

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

.......................................................................................................................................................................................... 
 
 
      ลงช่ือ……………………………………….………..แพทย<ผู$ตรวจ 
                        (….………………………………..……………) 
 
 
 

หมายเหตุ   (1) ต	องเป�นแพทย�ซึ่งได	ข้ึนทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
                (2) ให	แสดงว-าผู	รับการตรวจร-างกายเป�นผู	มีร-างกายแข็งแรง สมบูรณ� ปราศจากโรคที่ระบุไว	ข	างต	น   
                (3) ใบรับรองแพทย�ฉบับนีใ้ห$มีผลบังคับใช$ได$ไม5เกนิ 30 วัน  นับแต-วันที่ได	มีการตรวจร-างกายถึงวันรับสมัคร 
          เข	าเป�นสมาชิก ช.พ.ค. 
 
 

(กรณีพิเศษ) 



 
   
         
 
 

หนังสือรับรอง 
       
        

  หนังสือฉบับนี้ให$ไว$เพ่ือรับรองว5า นาย / นาง / นางสาว........................................................................... 

ตําแหน5ง.................................................................สถานท่ีทํางาน............................................................................. 

สังกัด..............................................................................................อัตราเงินเดือน.............................................บาท   

เริ่มรับราชการหรือปฏิบัติงานตั้งแต5วันท่ี........................เดือน...............................พ.ศ......................จนถึงป@จจุบัน 

   ออกให$  ณ  วันท่ี.................................เดือน................................พ.ศ................................. 
 
 

       (ลงช่ือ)......................................................................... 

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

        ตําแหน5ง.......................................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ  1. ผู	รับรองต	องเป�นผู	บังคับบัญชาชั้นต	นข้ึนไปและประทับตราหน-วยงาน 
     2. หนังสือรับรองฉบับนี้ให	มีผลบังคับใช	ได	ไม-เกิน 30 วัน นับแต-วันท่ีได	ออกหนังสือรับรองฉบับนี้ 
 
 
 
 

 
 

 

   หน5วยงาน 

(กรณีพิเศษ) 



 
เอกสารและหลักฐานประกอบการสมัครสมาชิก ช.พ.ค. 
1.  ใบสมัครเข	าเป�นสมาชิก ช.พ.ค.  ตามแบบกรณีพิเศษ 
2.  ใบรับรองแพทย�ตามแบบกรณีพิเศษ หรือ แบบใบรับรองแพทย�โรงพยาบาลของรัฐ หรือ แบบใบรับรองแพทย�ของ 
     โรงพยาบาลภาคเอกชน ท่ีมีข$อความครบถ$วนตามแบบกรณีพิเศษ  
3.  หนังสือรับรองของผู	บังคับบัญชาหรือหน-วยงาน ตามแบบกรณีพิเศษ 
4.  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน    จํานวน  1  ฉบับ 
5.  สําเนาทะเบียนบ	าน    จํานวน  1  ฉบับ 
6.  สําเนาบัตรประจําตัวข	าราชการ   จํานวน  1  ฉบับ 
7.  สําเนาใบสําคัญการสมรส (ถ	ามี)     จํานวน  1  ฉบับ 
8.  สําเนาใบสําคัญการเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถ	ามี) จํานวน  1  ฉบับ 
9.  สําเนาคําร	องขอใช	คํานําหน	า น.ส. หรือ ใช	สกุลเดิม หรอืทุกกรณีท่ีชื่อ – ชื่อสกุล ของผู	สมัครไม-ตรงตามทะเบียนบ	าน      
     จํานวน  1  ฉบับ 
10.  ใบกพ. 7 หรือ คําสั่งแต-งต้ัง สําหรับเจ	าหน	าท่ีของรัฐ , ลูกจ	างประจํา , ครู กศน.   
        -  สัญญาจ	าง สําหรับ กรณีครูอัตราจ	าง  ลูกจ	างชั่วคราว  เจ	าหน	าท่ีสหกรณ�ออมทรัพย�ครู รวมท้ัง ผู	ปฏิบัติงาน    
             ด	านการศึกษา สังกัด ร.ร. เอกชน (สช.) 
       -  สําเนาสมุดสีฟJา , สช.11 , สช.18  สําหรับครูเอกชน 
     -  สําเนาหนังสืออนุญาตให	จัดต้ังโรงเรียน , สําเนาแต-งต้ังผู	รับใบอนุญาต หรือผู	จัดการ สําหรับโรงเรียนเอกชน 
11. อัตราเงินค-าสมัคร และเงินสงเคราะห�ล-วงหน	า 
  ค-าสมัคร สมาชิก    100  บาท 
  เงินสงเคราะห�ล-วงหน	า 5,000  บาท  
       (เงินสงเคราะห<ล5วงหน$า จะคืนให$เม่ือพ$นจากสมาชิกภาพ ช.พ.ค. ลาออกเท5านั้น) 
หมายเหตุ : ผู$สมัครจะต$องย่ืนสมัครด$วยตนเอง และ หลักฐานต$องครบถ$วน ณ วันท่ีสมัคร 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


