
สหกรณ์ออมทรัพย์สาธารณสุขจังหวัดอ านาจเจริญ จ ากัด 
แบบค าขอรับเงิน 

สวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ติดเชื้อไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID - 19) 
             

วันท่ี......................................................  

ข้าพเจ้า.............................................................................................................................................เลขทะเบียนสมาชิก.......................
ปฏิบัติงานในต าแหน่ง....................................................................... สังกัด ............................................................................... 
เบอร์โทรที่สามารถติดต่อได้ ........................... มีความประสงค์ขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019 
(COVID - 19) จ านวน 2,000 บาท (สองพันบาทถ้วน) โดยได้รับการวินิจฉัยโรคเมื่อวันที่..........เดือน.................พ.ศ............
จนถึงวันท่ี..............เดือน............................พ.ศ.............. 
 ข้าพเจ้าได้ส่งหลักฐานประกอบการพิจารณาขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ติดเช้ือไวรัสโคโรน่า 2019         
(COVID - 19) ดังนี ้
 1. ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน 
 2. ใบรับรองแพทย์โดยยืนยันว่าเป็นโรคไวรสัโคโรน่า 2019 (COVID - 19)  ท่ีรับรองโดยแพทย์ที่มีใบอนุญาตประกอบ
โรคศิลปะแผนปัจจุบันท่ีมีอ านาจลงนาม หรือ 
 3. ผลการตรวจวินิจฉัยจากโรงพยาบาลว่าติดเช้ือโรคไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID - 19) โดยการตรวจแบบ RT-PCR 
หรือ ATK และประวัติการรักษาโรคโดยมีเอกสารแสดงความเห็นแพทย์ต่อผลการรักษา 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริงทุกประการ ในการขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ติดเช้ือ
ไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID - 19) ของข้าพเจ้าและมีความประสงค์โอนเงินเข้าบัญช ี

       เงินฝากออมทรัพย์สหกรณ์ เลขท่ี................................................ช่ือบัญชี.............................................................. 
 

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

        ผู้ขอรับสวัสดิการ 
              

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

หมายเหตุ  :  1. เป็นผู้ติดเช้ือและตรวจพบโรคตั้งแต่วันท่ี 13 พฤศจิกายน 2564 จนถึงวันท่ี 1 กรกฎาคม 2565 
      2. ยื่นความจ านงขอรับสวสัดกิารไดต้ั้งแต่วันท่ี 28 มีนาคม จนถึงวันท่ี 1 กรกฎาคม 2565 หรือจนกว่า                  
          คณะกรรมการโรคตดิต่อแห่งชาติจะประกาศหลักเกณฑ์ฯใหเ้ป็นโรคประจ าถิ่น (Endemic approach)   

เรียน  ผู้จัดการ  
        ตามที.่.......................................................................... 
เลขทีส่มาชิก.................. ได้แจ้งขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือ
สมาชิกผูต้ิดเชื้อไวรัสโคโรนา่ 2019 (COVID - 19) 
- ผู้ขอรับเงินสวัสดิการมีอายุเป็นสมาชิก..........ปี...........เดือน 
- วันทีเ่ข้าเป็นสมาชิก............................................................. 
- เคย/ไม่เคย ขอรับเงินสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกผู้ตดิเช้ือ
ไวรัสโคโรน่า 2019 (COVID - 19) 
- ได้ตรวจสอบหลักฐานถูกต้องเรียบร้อยแล้วตามประกาศฯ 
จึงเห็นสมควรน าเสนอเพื่อขออนุมตัิจ่ายเงินสวสัดิการสมาชิก 
จ านวน 2,000 บาท (สองพันบาทถ้วน)  
     (ลงช่ือ) .............................................................เจ้าหน้าท่ี 
  (.............................................................)     

  

เรียน  ประธานกรรมการ 
        เพื่อโปรดพิจารณาขออนุมตัิจ่ายเงินสวสัดิการสมาชิกฯ 
จ านวน 2,000 บาท (สองพันบาทถ้วน)  
    (ลงช่ือ) .......................................................... 
            (.........................................................)     

         ผู้จัดการ 

o อนุมัติให้เบิกจ่ายได้ แล้วน าแจ้งคณะกรรมการเนินการ  
เพื่อทราบต่อไป 
 

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

         ประธานกรรมการ 

ส่วนนีส้ าหรับเจ้าหน้าที่ 


