
 

 

 

 
 
        ใบสมัครสมาชิก 

สวัสดิการภายในส่วนราชการกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 
 

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

 
ชื่อ.................................................. นามสกุล ........................................ต าแหน่ง............................................................  
ประเภท  (    ) ข้าราชการพลเรือนสามัญ    (   ) ลูกจ้างประจ า  (    ) พนักงานราชการ  (    ) พนักงานกองทุนฯ            
            (    ) อ่ืนๆ....................................................... 

เลขประจ าตัวประชาชนเลขท่ี  ----  อายุ..............ปี 
สังกัดกลุ่ม/หน่วย.......................................................................................กอง...............................................................
ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้านเลขที่....................... หมู่ที่............ตรอก/ซอย.......................................ถนน.....................................
ต าบล/แขวง.................................... อ าเภอ/เขต................................จังหวัด........................รหัสไปรษณีย์...... ...............
เบอร์โทรศัพท์......................................  
 

 สมัครสมาชิกใหม่ และน าส่งค่าธรรมเนียมสมาชิก รายปี  ๑๐๐.-  บาท/ปี                     

 

 ต่ออายุสมาชิก และน าส่งค่าธรรมเนียมสมาชิก รายปี ๑๐๐.- บาท/ปี ประจ าปี ..................   

  

                   ข้าพเจ้าได้ทราบและยินยอมปฏิบัติตามระเบียบสวัสดิการภายในส่วนราชการกรมส่งเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

 
(ลงชื่อ)....................................................ผู้สมัคร 

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

(ลงชื่อ)....................................................พยาน 
              (...................................................) 
 

(ลงชื่อ)....................................................พยาน 

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

* หมายเหตุ 

เฉพาะผู้ที่สมัครเปน็สมาชิกสวสัดิการภายในส่วนราชการ พก. ที่ช าระคา่ธรรมเนียมจ านวนหนึง่ร้อยบาทต่อปี จะได้รบัสิทธิ
ตามระเบียบกรมสง่เสริมและพฒันาคุณภาพชวีิตคนพิการ วา่ดว้ยการจัดสวัสดิการ พ.ศ. ๒๕๖๑ 

 

เลขทะเบียนที่................... 

 



 

- ๒ - 

 

 
ส าหรับเจ้าหน้าที่ กองทุนสวัสดิการ พก. 

     ได้ตรวจสอบคุณสมบัติ นาย/น.ส./นาง................................ นามสกุล ...............................ต าแหน่ง............................... 
ประเภท  (    ) ข้าราชการพลเรือนสามัญ           (    )  ลกูจ้างประจ า          (    ) พนักงานราชการ  
            (    ) พนักงานกองทุนฯ                    (    )  อ่ืนๆ............................ 
เป็นผู้มีคุณสมบัติตรงตามระเบียบสวัสดิการกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ ว่าด้วยการจัดสวัสดิการ  
พ.ศ. ๒๕๖๑ 
 

   ……………………………………….. 
   (.................................................) 

   ผู้อ านวยการกลุ่มบริหารทรัพยากรบุคคล 
   ผู้ช่วยเลขานุการฯ 

 
 
ส าหรับเจ้าหน้าที่การเงิน กองทุนสวัสดิการ พก. 
 
ได้เรียกเก็บเงินบ ารุงสวัสดิการภายในส่วนราชการกรมส่งเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวติคนพิการ รายปีละ ๑๐๐.- บาท 
เมื่อวันที่........................................................ เป็นจ านวนเงินทั้งสิ้น  ๑๐๐.-  บาท  (หนึ่งร้อยบาทถ้วน) 
 

 
   ………………………………………… 

   (.................................................) 
   ต าแหน่ง  เหรัญญิก 

 
 

หลักฐานการสมัคร 
๑.  ใบสมัครตามแบบฟอร์ม 
๒.  ส าเนาบัตรประจ าตัวข้าราชการ/ลูกจ้างประจ า/พนักงานราชการ/ส าเนาบัตรประชาชน พรอ้มรับรองส าเนา 

 


