
 
 

ประกาศสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญจำกัด 
เรื่อง โครงการสินเชื่อเพื่อชำระค่าเบี้ยประกันภัยรถยนต์และรถจักรยานยนต์ 

...................................... 
เพื ่อส่งเสริมคุณภาพชีวิตของสมาชิก ลดภาระค่าใช้จ่ายในการชำระค่าเบี ้ยประกันภัยรถยนต์  

และรถจักรยานยนต์ รวมทั้งสนับสนุนให้สมาชิกได้รับความคุ้มครองด้านประกันภัยอย่างต่อเนื่อง  สหกรณ์ออมทรัพย์
สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ จำกัด จึงจัดทำโครงการสินเชื ่อเพื ่อประกันภัยรถยนต์และรถจักรยานยนต์  
โดยใช้หลักเกณฑ์เงินกู้สามัญ อัตราดอกเบี้ยต่ำ ผ่อนชำระระยะยาว  และมติที ่ประชุมคณะกรรมการดำเนินการ  
ชุดที่ 32 ครั้งที่ 10/2569 เมื่อวันที่ 24 กรกฎาคม 2569 มีมติเห็นชอบให้ประกาศรายละเอียดโครงการสินเชื่อฯ  
และหลักเกณฑ์การยื่นขอกู้เงิน ดังต่อไปนี้ 
1. รายละเอียดโครงการ 
ชื่อโครงการ   โครงการสินเชื่อเพื่อประกันภัยรถยนต์และรถจักรยานยนต์ 
ประเภทเงินกู้   เงินกู้ฉุกเฉินหรือเงินกู้สามัญแบบไม่มเีฉลี่ยคืน 
วงเงินโครงการ   10,000,000 บาท 
ระยะเวลาเปิดโครงการ  31 กรกฎาคม – 20 กันยายน 2569 
อัตราดอกเบ้ีย   แบบไม่มีเฉลี่ยคืน 4.75% 
ระยะเวลาผ่อนชำระ  ไม่เกิน 150 งวด 
วิธีชำระ    หักเงินเดือนหรือช่องทางที่สหกรณ์กำหนด 
วงเงินกู้    1.50 เท่า ของเบี้ยที่ต้องชำระ 
2. กลุ่มเป้าหมาย สมาชิกสหกรณ์ที่ 

• มีรถยนต์หรือรถจักรยานยนต์  
• ต้องการต่ออายุประกันภัย  
• มีสิทธิกู้เงินประเภทฉุกเฉินหรือประเภทสามัญแบบไม่มีเฉลี่ยคืน ตามระเบียบของสหกรณ์ 
• มีความสามารถในการชำระหน้ี  

3. วงเงินกู้ สมาชิกสามารถกู้ได้ ไม่เกิน 1.50 เท่า ของค่าเบ้ียประกันที่ต้องชำระจริง โดยใช้ 
• ใบเสนอราคา  
• ใบแจ้งหนี ้ 
• หนังสือเรียกเก็บค่าเบ้ียประกัน  
• หรือเอกสารอื่นที่บริษัทประกันภัยออกให้ เป็นหลักฐานประกอบการกู้ 

ตัวอย่าง 
 

ค่าเบี้ยประกัน วงเงินกู้สูงสุด 
2,000 บาท 3,000 บาท 
5,000 บาท 7,500 บาท 
10,000 บาท 15,000 บาท 
20,000 บาท 30,000 บาท 

/4. เงื่อนไขการกู้… 



4. เงื่อนไขการกู้ 
• กู้ได้ตามค่าเบ้ียประกันภัยจริง แต่ไม่เกินวงเงินที่โครงการกำหนด  
• สหกรณ์สามารถโอนเงินให้บริษัทประกันภัยโดยตรง  
• สมาชิกสามารถกู้ร่วมกับค่า พ.ร.บ. ได้  
• ต้องไม่เกินสิทธิการกู้เงินสามัญตามระเบียบสหกรณ์  

5. เป้าหมายโครงการ 
 

วงเงินโครงการ 10 ล้านบาท 
สมาชิกเข้าร่วม 250–350 ราย 
วงเงินเฉลี่ยต่อราย 28,000 – 40,000 บาท 
ระยะเวลาโครงการ 52 วัน 

 

6. ผลประโยชน์ท่ีสหกรณ์ได้รับ 
• เพิ่มสินเชื่อคุณภาพที่มีวัตถุประสงค์ชัดเจน  
• เพิ่มรายได้ดอกเบ้ียจากสินเชื่อ  
• สร้างความพึงพอใจและความผูกพันของสมาชิก  
• ลดการกู้เงินนอกระบบของสมาชิก  
• ส่งเสริมภาพลักษณ์สหกรณ์ในฐานะองค์กรที่ดูแลสมาชิกแบบครบวงจร  

7. ตัวชี้วัดความสำเร็จ (KPI) 
 

ตัวชี้วัด เป้าหมาย 
วงเงินอนุมัติ ≥ 10 ล้านบาท 
สมาชิกเข้าร่วม ≥ 300 ราย 
อัตราใช้วงเงินโครงการ ≥ 95% 
หน้ีค้างชำระ ไม่เกิน 1% 
ความพึงพอใจสมาชิก ≥ 90% 

 

8. ผู้รับผิดชอบโครงการ 
 คณะกรรมการดำเนินการ สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ จำกัด ชุดที่ 32 
 

 
ประกาศ ณ วันที่  24  กรกฎาคม  พ.ศ.  2569 

 
 

(นายไมตรี  แก้วมงคล) 
ประธานกรรมการ 

สหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจรญิ จำกดั



 
 

 
 
 

แบบแจ้งความประสงค์เข้าร่วม “โครงการสินเชื่อเพื่อชำระค่าเบี้ยประกันภัยรถยนต์และรถจักรยานยนต์” 
ประจำปีบัญชี 2569 

สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ จำกัด 
 

วันที่        
 

เรียน ประธานกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอำนาจเจริญ  จำกดั 
 

ข้าพเจ้า                           เลขที่สมาชิก                 อาย ุ      ปี 
ปฏิบัติงานในตำแหน่ง                                     สังกัด                                      ได้รับเงินได้รายเดือนๆ ละ 
                            บาท เบอร์โทรที่สามารถติดต่อได้                                  มีความประสงค์จะเข้าร่วม
“โครงการสินเชื่อเพื่อชำระค่าเบี้ยประกันภัยรถยนต์และรถจักรยานยนต์” ประจำปีบัญชี 2569  
 

  ข้าพเจ้ามีความเข้าใจในข้อบังคับ และระเบียบของสหกรณ์ออมทรพัย์สาธารณสุขจังหวดัอำนาจเจริญ จำกดั  
และยินยอมถือปฏิบัติตามทุกประการ 
 

 ทั้งนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารหลักฐานมาเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน    จำนวน  1  ฉบับ 
  สำเนาทะเบียนบ้าน      จำนวน  1  ฉบับ 
  สลิปเงินเดือน (เดือนล่าสุด)     จำนวน  1  ฉบับ 
  สำเนาหน้าสมุดคู่มือรถยนต์หรือรถจักรยานยนต์  จำนวน  1  ฉบับ/คัน 

 
 

ลงชื่อ       
            (     ) 
                          เลขที่สมาชิก     
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ  :   1. หมดเขตส่งภายในวันที่ 20 กันยายน 2569 
       2. เง่ือนไขการอนุมัติเงินกู้ตามโครงการฯ ให้เป็นไปตามระเบียบสหกรณ์ฯ กำหนด  

สำหรับเจ้าหน้าที่กรอก 
 

เลขที่รับ ................../2569 
วันที่ .………...…….……..…..……….. 


