
 
 
 

 ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว / .......................................................เลขที่สมาชิก ............... 
ต าแหน่ง ....................................................... สังกัด.................................................................................... 
โทรศัพท์หน่วยงาน ...................................... โทรศัพท์มือถือ...................................................................... 
มีความประสงค์ขอรับเงินเพื่อช่วยเหลืองานศพ  ดังนี้ 

ชื่อผู้ถึงแก่ความตาย (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................................... 
เกี่ยวข้องเป็น       คู่สมรส             บิดา          มารดา  ที่ชอบดว้ยกฎหมาย 
ถึงแก่ความตายเมื่อวันท่ี  ......................................................          

                     สหกรณ์ฯ จะโอนเงินเพื่อช่วยเหลืองานศพดังกล่าวข้างต้น รายละ 2,000 บาท เข้าบัญชี
เงินเดือนหรือบ าเหน็จบ านาญรายเดือนของสมาชิกผู้ขอรับเงิน  

 
                                                             
 
                                                          ลงชื่อ ............................................. ผู้ขอรับเงิน 
                                                                  (...............................................) 
                                                             วันท่ี ........ เดือน .................. พ.ศ............ 
 
 
 

หมายเหต ุ: 1. สมาชกิยืน่ขอรบัเงินเพ่ือชว่ยเหลืองานศพ ภายใน 60 วนั นบัแตว่นัที่คูส่มรส บดิาหรอืมารดาถึงแกค่วามตาย 
                2. เอกสารประกอบการขอรบัเงนิเพ่ือช่วยเหลืองานศพ                                                                        

               (1)  แบบค าขอรับเงนิเพ่ือช่วยเหลืองานศพคู่สมรส บิดาหรือมารดาของสมาชิก   
          (2)  ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนและส าเนาทะเบียนบ้านของสมาชกิ 
          (3)  ส าเนาใบมรณะบัตร      
          (4)  ส าเนาทะเบียนสมรส กรณีผูถ้ึงแก่ความตายเป็นคู่สมรสของสมาชิก 
          (5)  ส าเนาหน้าสมดุบัญชีธนาคารของผู้ขอรับเงิน 

 

 

 

แบบค าขอรับเงินเพื่อช่วยเหลืองานศพ 
คู่สมรส บิดามารดาของสมาชิก 

สหกรณ์ออมทรัพย์กรมบัญชีกลาง  จ ากัด 

ส าหรับสหกรณ์ฯ  
ตรวจสอบแล้ว 
 อายุการเป็นสมาชิก ............ ปี 
 ขอรับเงินเพื่อช่วยเหลืองานศพไม่เกินก าหนด  
     ระยะเวลา 
 หลักฐานครบถ้วน 
ลงช่ือ..................................................... เจ้าหนา้ที่ 
วันท่ี ..................................................................... 


