
           ใบขอรับสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิก กรณีติดเช้ือไวรัส COVID 19 (ผู้ป่วยสีเหลือง/แดง) 
          สหกรณ์ออมทรัพย์การยางแห่งประเทศไทย จำกัด 

 

                                                        

เขียนท่ี.......................................................... 

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

เรียน  ผู้จัดการสหกรณ์ออมทรัพย์การยางแห่งประเทศไทย จำกัด 

  ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว).............................................................เลขท่ีสมาชิก................... 
ตำแหน่ง...........................................................สังกัด............................................................................................ 
โทรศัพท์ (มือถือ).................................................................เป็นสมาชิกตั้งแต่วันท่ี...............................................
นับถึงวันสุดท้ายท่ีเข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในสถานพยาบาล หรือ Hospitel (ภายใต้การดูแลของแพทย์)     
เป็นสมาชิกสหกรณ์ต้ังแต่วันท่ี................................มีอายุการเป็นสมาชิกติดต่อกัน....................ปี...............เดือน 

มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิก กรณีติดเชื้อไวรัส COVID 19 ตามระเบียบ
สหกรณ์ออมทรัพย์การยางแห่งประเทศไทย จำกัด ว่าด้วยทุนสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก 
โดยได้รับการวินิจฉัยว่า ติดเชื้อไวรัส COVID 19 

ความเห็นของแพทย ์ 
 เข้ารับการรักษาเป็นผู้ป่วยในสถานพยาบาล ช่ือ................................................................. 

ตั้งอยู่เลขที่..................ถนน.....................................ตำบล..................................อำเภอ.......... ......................
จังหวัด................................................................................... 
ต้ังแต่วันท่ี………..……………………….………………ถึงวันท่ี………………………………………………จำนวน………..…………..วัน 
 

 ใหเ้ข้ารับการรักษาใน Hospitel/ รพ.สนาม (ภายใต้การดูแลของแพทย์)  

ช่ือ....................................................................................................................................................................................... 

ตั้งอยู่เลขที่..................ถนน.....................................ตำบล..................................อำเภอ................................
จังหวัด................................................................................... 
ต้ังแต่วันท่ี………..……………………….………………ถึงวันท่ี………………………………………………จำนวน………..…………..วัน 

พร้อมนี้ ได้แนบหลักฐานเพื่อประกอบการพิจารณา ดังนี้ 
  (1) ใบเสร็จรับเงิน หรือสำเนาใบเสร็จรับเงิน  หรือ  จำนวน...........ฉบับ 
  (2) ใบแจ้งหนี้ หรือสำเนาใบแจ้งหนี้   จำนวน...........ฉบับ 
  (3) ใบรับรองแพทย์ หรือสำเนาใบรับรองแพทย์  จำนวน...........ฉบับ 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความและหลักฐานข้างต้นถูกต้อง และเป็นความจริงทุกประการ    
หากข้อความใดเป็นเท็จ ข้าพเจ้ายินยอมให้สหกรณ์ตัดสิทธิมิให้ได้รับสวัสดิการตลอดไป หากได้รับเงินไปแล้วจะ
ส่งคืนสหกรณ์ภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีได้รับแจ้งจากสหกรณ์ หากไม่ส่งคืนภายในกำหนดข้าพเจ้ายินยอมให้
สหกรณ์หักเงินปันผลหรือเงินอื่นใดท่ีข้าพเจ้าจะได้รับจากสหกรณ์ส่งใช้คืนจนครบถ้วน 

(โปรดพลิก) 
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  เมื่อข้าพเจ้าได้รับสวัสดิการฯ ดังกล่าวแล้ว ข้าพเจ้ายินดีให้สหกรณ์ฯ โอนเงินเข้าบัญชีเงินฝาก
ออมทรัพย์ของข้าพเจ้าท่ีมีอยู่กับสหกรณ์ 
 
 
       ลงช่ือ.........................................................ผู้ขอรับสวัสดิการ 
            (...........................................................) 
          วันท่ี........................................................... 

 

       

เจ้าหน้าที่สหกรณ์ ได้ตรวจสอบคำขอรับสวัสดิการฯ และเอกสารประกอบเรียบร้อยแล้วเห็นว่า 
ถูกต้องตามระเบียบว่าด้วยทุนสวัสดิการเกี่ยวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก พ.ศ. 2560 และท่ีแก้ไขเพิม่เติม จึงขออนุมัติ
เบิกจ่ายทุนสวัสดิการ เป็นเงิน.....................................บาท (..............................................................................................)  

 

สำหรับเจ้าหน้าท่ี สำหรับผู้มีอำนาจอนุมัติ 

ตรวจสอบแล้ว 

 ขอรับสวัสดิการไม่เกินกำหนดระยะเวลา 
 เอกสารหลักฐานครบถว้นถูกต้อง 
 
 
        ลงชื่อ.......................................เจา้หน้าที่สหกรณ์                        
        วันที่ ........................................  

 
 อนุมัติ 
 ไม่อนุมัติ เน่ืองจาก..................................................................... 
 
 
 
                          ลงชื่อ.......................................ผู้มีอำนาจอนุมัติ 
                          วันที่ ........................................ 

 

หลักเกณฑ์การจ่ายสวัสดิการเก่ียวกับค่ารักษาพยาบาลของสมาชิก 
(1) สหกรณ์ฯ จะจ่ายทุนสวัสดิการให้แก่สมาชิกที่ยื่นขอรับสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกกรณีติดเชื้อไวรัส COVID 19 

(ผู้ป่วยสีเหลือง/แดง) ซึ่งเป็นผู้ป่วยใน ตามระยะเวลาการเป็นสมาชิก และตามจำนวนวันที่เป็นผู้ป่วยใน ดังน้ี 
- ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกัน   1-10 ปี   จ่ายให้วันละ 400 บาท 
- ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกันเกิน 10 ปี แต่ไม่เกิน 20 ปี จ่ายให้วันละ 500 บาท 
- ระยะเวลาการเป็นสมาชิกติดต่อกันเกิน 20 ปีข้ึนไป  จ่ายให้วันละ 600 บาท 

(2) การนับระยะเวลาการเป็นสมาชิกให้นับ 365 วัน เป็นหน่ึงปี โดยให้นับถึงวันสุดท้ายที่เป็นผู้ป่วยใน 
(3) ในรอบปีบัญชีหน่ึง ๆ ของสหกรณ์ ไม่ว่าสมาชิกจะเป็นผู้ป่วยในกี่ครั้ง มีสิทธิเบิกทุกสวัสดิการได้ไม่เกิน 10 วัน 
(4) สมาชิกผู้มีสิทธิได้รับทุนสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกกรณีติดเชื้อไวรัส COVID 19 ต้องย่ืนใบขอรับสวัสดิการช่วยเหลือ

สมาชิกกรณีติดเชื้อไวรัส COVID 19 (ผู้ป่วยสีเหลือง/แดง) ต่อสหกรณ์ตามแบบที่สหกรณ์กำหนด ภายใน 1 ปี นับแต่
วันสุดท้ายที่เป็นผู้ป่วยใน 

(5) สหกรณ์ฯ จะโอนเงินทุนสวัสดิการช่วยเหลือสมาชิกกรณีติดเชื้อไวรัส COVID 19 เข้าบัญชีเงินฝากออมทรัพย์สหกรณ์
ของสมาชิก  


