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เลขทะเบียน .................

      ใบสมัคร
เป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ข้าราชการ ลูกจ้าง และพนักงานราชการ กระทรวงมหาดไทย
เขียนที่......................................................
   
วันที่ ..........เดือน .........................พ.ศ. .................
เรียน  ประธานกรรมการดำเนินงาน ฌ.มท.
ข้าพเจ้า ................................................................หมายเลขประจำตัวประชาชน.........................................
เกิดวันที่ ..............เดือน ..........................พ.ศ. ..................    อายุ .............. ปี ................ เดือน .................... วัน 
สามี/ภรรยา  ชื่อ....................................... ..............  ภูมิลำเนา  บ้านเลขที่ ..................หมู่........... หมู่บ้าน...............ถนน ............................... ตำบล/แขวง...............................อำเภอ/เขต............................ จังหวัด ......................... รหัสไปรษณีย์..........................โทรศัพท์....................................... โทรศัพท์มือถือ...................................................
■ ( เริ่มเข้ารับราชการ  ■  ( เป็นข้าราชการ  ■ ( เป็นลูกจ้างประจำ  ■ ( พนักงานราชการ
ตำแหน่ง ................................................................. งาน/ฝ่าย/กลุ่ม ...................................................................
กอง/จังหวัด .................................................. กรม...................................... โทรศัพท์ ........................................

ขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกการฌาปนกิจของสำนักงาน ฌ.มท.  ซึ่งข้าพเจ้าได้ทราบและมีความเต็มใจที่จะปฏิบัติตามข้อบังคับฯ ของสำนักงาน ฌ.มท. ทุกประการ  ในการสมัครเข้าเป็นสมาชิกการฌาปนกิจนี้  ข้าพเจ้าได้ตกลงยินยอมให้หักเงินสงเคราะห์ที่จะต้องชำระในระหว่างเดือนจากเงินเดือนหรือเงินบำนาญของข้าพเจ้า  ณ ที่จ่าย     พร้อมนี้ได้ส่งเงินค่าสมัครเข้าเป็นสมาชิก จำนวน 30 บาท และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าครั้งแรก จำนวน ...................... บาท    รวมเป็นเงินทั้งสิ้น .......................................... บาท  มาด้วยแล้ว  พร้อมเอกสารในการสมัคร  ประกอบด้วย   (  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน   (  สำเนาทะเบียนบ้าน   และ    (  ใบรับรองแพทย์ 
อนึ่ง  เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรม  ขอมอบให้ผู้มีชื่อท้ายนี้เป็นผู้รับเงินค่าอุปการะศพของข้าพเจ้า ตามลำดับ  ดังนี้ 
(1) ........................................................................................ เกี่ยวข้องเป็น .................................................
(2) ........................................................................................ เกี่ยวข้องเป็น .................................................
(3) ........................................................................................ เกี่ยวข้องเป็น .................................................
(ข้อความใดไม่ต้องประสงค์ให้ขีดฆ่าด้วยหมึกแดงและลงนามกำกับไว้)







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







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







             (                                                        )

์.... ร... งาน/ฝ่าย ..................................................
(ลงชื่อ) .................................................................... พยาน







             (                                                        )
หมายเหตุ           - ผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิก ต้องจ่ายเงินค่าสมัครเข้าเป็นสมาชิกเป็นเงิน 30 บาท และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า 10 ศพ                
                            โดยมีหลักเกณฑ์ดังนี้

              (1)  ผู้มีอายุในวันสมัครไม่เกิน 40 ปี บริบูรณ์ คนละ 5 บาท ต่อศพ

              (2)  ผู้มีอายุในวันสมัครตั้งแต่ 40 ปี  บริบูรณ์ขึ้นไป คนละ 10 บาท ต่อศพ

         -  สมาชิกที่จ่ายเงินสงเคราะห์ครั้งแรกศพละเท่าใดในระหว่างที่เป็นสมาชิก ก็ให้จ่ายเท่านั้นตลอดไป
เอกสารการสมัคร   - สำเนาทะเบียนบ้าน สำเนาบัตรประชาชน

          - ใบรับรองแพทย์

คำรับรองของผู้บังคับบัญชา

ข้าพเจ้า .................................................. เป็นผู้บังคับบัญชาของ ...........................................
ผู้สมัครหรือคู่สมรสของสมัคร  ขอรับรองว่าผู้สมัครเป็นผู้ที่มีคุณสมบัติและเงื่อนไขครบถ้วนตามข้อบังคับฯ ของการฌาปนกิจสงเคราะห์ฯ ข้อ 8 และ ข้อ 9 






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






ตำแหน่ง .......................................................







  .........../........................../ .............
___________________________________________________________________
บันทึกตรวจสอบหลักฐาน

ได้ตรวจสอบหลักฐานต่าง ๆ แล้วครบถ้วนถูกต้อง เห็นควรนำเสนอคณะกรรมการดำเนินงาน ฌ.มท. พิจารณารับเข้าเป็นสมาชิก

(ลงชื่อ) .......................................................เจ้าหน้าที่ทะเบียน ฌ.มท.




ตำแหน่ง .......................................................





 .........../........................../ .............
___________________________________________________________________

หลักฐานการชำระเงิน

เหรัญญิก  ได้รับเงินค่าสมัครเข้าเป็นสมาชิก จำนวน 30 บาท และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้าครั้งแรก  ................................ บาท  รวมเป็นเงินทั้งสิ้น ........................... บาท แล้ว  ตามใบเสร็จเล่มที่ .............
เลขที่ .............. ลงวันที่ ............. เดือน ............................ พ.ศ. .............................
(ลงชื่อ) .......................................................เหรัญญิก ฌ.มท.




ตำแหน่ง .......................................................





 .........../........................../ .............
__________________________________________________________

ผลการประชุม

คณะกรรมการดำเนินงาน ฌ.มท. พิจารณา  ■  (  อนุมัติ






  ■  (  ไม่อนุญาต
เป็นสมาชิก ฌ.มท. เลขทะเบียน ...................... ตามใบสำคัญ เล่มที่ ................ เลขที่ .....................
ในการประชุม  ครั้งที่ .........../................. เมื่อวันที่ ............. เดือน .............................. พ.ศ. ............
(ลงชื่อ) ....................................................... นายทะเบียน ฌ.มท.




ตำแหน่ง .......................................................





 .........../........................../ .............
� EMBED PBrush  ���





แบบ ฌ.มท. 1
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