
ใบค ำขอเข้ำร่วม “โครงกำรคลนิิกเพือ่ช่วยเหลอืสมำชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ครูตรำด จ ำกดั” 
 

ขอ้มลูสมาชิกเขา้ร่วมโครงการคลินิก (โปรดกรอกขอ้มลูใหค้รบถว้น)  
1. ขอ้มลูส่วนตวั 
  ช่ือ............................................................................นามสกลุ.........................................เลขทะเบียน.................. 
อาย.ุ...............ปี สงักดัหน่วยงาน...............................................................................อยูบ่า้นเลขท่ี................ หมู่ท่ี............
ถนน......................................ต าบล/แขวง............................................................ อ าเภอ/เขต.............................................
จงัหวดั...............................โทรศพัท.์............................................................  
2. ขอ้มลูคู่สมรส 

ช่ือ........................................................................นามสกลุ.......................................................................  
□ มีรายได.้...........................................................บาท/เดือน   □ ไม่มีรายได ้ 
จ านวนบุตรทั้งหมด...........................คน    ก าลงัศึกษาอยู.่.........................คน    ท างานแลว้.............................คน  
จ านวนผูท่ี้อยูใ่นอุปการะเล้ียงดู (ไม่รวมบุตร).......................................คน 
3. ขอ้มลูดา้นการเงิน  
3.1 รายได ้ 

□ เงินไดร้ายไดข้องสมาชิก...................................................................บาท/เดือน  
□ รายไดอ่ื้น ๆ ......................................................................................บาท/เดือน  
รวมเงินรายไดร้ายเดือน..........................................................................บาท/เดือน  

3.2 ค่าใชจ่้ายประจ าเดือน  
□ ผอ่นช าระท่ีอยูอ่าศยั...........................................................................บาท/เดือน  
□ ผอ่นช าระรถยนต/์จกัรยานยนต.์........................................................บาท/เดือน  
□ ค่าใชจ่้ายอ่ืนๆ/ค่าสาธารณูปโภค........................................................บาท/เดือน  
□ ช าระหน้ีธนาคาร/สถาบนัการเงินอ่ืนๆ...............................................บาท/เดือน  
□ ช าระหน้ีสหกรณ์................................................................................บาท/เดือน  
□ ช าระหน้ีแทนผูกู้ใ้นฐานะผูค้  ้าประกนั................................................บาท/เดือน  
□ อ่ืนๆ (ถา้มี) ........................................................................บาท/เดือน  

รวมค่าใชจ่้าย................................................................บาท/เดือน  
3.3 หน้ีบตัรเครดิต จ านวน............................บตัร (ระบุช่ือธนาคาร/สถาบนัการเงิน, จ านวนเงินกู,้ จ านวนเงินช าระ/งวด 
และตอ้งแนบใบแจง้ยอดรายการบตัรเครดิตทุกใบดว้ย)  

1 ) .................................................จ านวนเงิน...................................บาท ช าระงวดละ.....................บาท  
2 ) .................................................จ านวนเงิน...................................บาท ช าระงวดละ.....................บาท  
3 ) .................................................จ านวนเงิน...................................บาท ช าระงวดละ.....................บาท  
4 ) .................................................จ านวนเงิน...................................บาท ช าระงวดละ.....................บาท  

4. ขอ้มลูดา้นสหกรณ์  
เป็นสมาชิกสหกรณ์ตั้งแต่ปี พ.ศ. ............................ รวม..................ปี  
ส่งเงินค่าหุน้รายเดือน จ านวน.............................................บาท/เดือน  
มีเงินฝากรายเดือนดงัน้ี  
□ เงินฝากออมทรัพยร์ายเดือน (SA) จ านวน...............................................บาท/เดือน  
□ เงินฝากออมทรัพยร์ายเดือน (SX) จ านวน...............................................บาท/เดือน  

 

ล ำดบัท่ี............................  

 



 
มีหน้ีเงินกูด้งัน้ี  

□ เงินกูส้ามญั จ านวน............................................................................. ...บาท/เดือน  
□ เงินกูส้ามญัสวสัดิการ จ านวน.................................................................บาท/เดือน  
□ เงินกูส้วสัดิการวิทยฐานะ จ านวน...........................................................บาท/เดือน  
□ เงินกูพิ้เศษ จ านวน..................................................................................บาท/เดือน  
□ เงินกูฉุ้กเฉิน จ านวน................................................................................บาท/เดือน  
□ เงินกูโ้ครงการ............................................................................ จ านวน..............................บาท/เดือน  

ระยะเวลาท่ีขอกู ้ 
□ กูทุ้ก 4 เดือน     □ กูทุ้ก 6 เดือน □ กูทุ้ก 12 เดือน  □ กูเ้กินกวา่ 12 เดือน  
ภาระค ้าประกนัเงินกูส้มาชิกอ่ืน (ระบุช่ือสมาชิก)  

1........................................................................................      2........................................................................................ 
3........................................................................................      4........................................................................................ 
5........................................................................................      6........................................................................................ 
7........................................................................................      8........................................................................................  
5. หน้ีสถาบนัการเงินอ่ืนๆ  .............................................................................. บาท 
6. เหตุผลท่ีตอ้งเขา้คลินิก  

6.1  □ รายไดค้งเหลือไม่เพียงพอต่อการด ารงชีพ  
6.2  □ กูต่้อเน่ือง (กูทุ้ก 4 เดือน)  
6.3  □ ตอ้งรับช าระหน้ีแทนสมาชิกผูกู้ใ้นฐานะผูค้  ้าประกนั  
6.4  □ อ่ืนๆ ..............................................................................................................................................  

7. จากขอ้ 6 ท่านมีความประสงคใ์หส้หกรณ์ช่วยเหลือในเร่ืองใด อยา่งไร (อธิบาย)  
................................................................................................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................ 
8. เอกสารประกอบการพิจารณา  

8.1  □ สลิปเงินเดือนยอ้นหลงั 3 เดือน  
8.2  □ หลกัฐานการเป็นหน้ีของสถาบนัการเงินอ่ืน  
8.3  □ อ่ืนๆ......................................................................  

9. ขา้พเจา้ยินดีท่ีจะปฏิบติัตามเง่ือนไขและหลกัเกณฑข์องโครงการคลินิกเพ่ือช่วยเหลือสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยค์รู
ตราด จ ากดั ทุกประการ 

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มลูท่ีใหไ้วข้า้งตน้ถกูตอ้งและเป็นจริงทุกประการ  
 

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

ความเห็นของผูจ้ดัการ 
……………………………………………………………………………………………………………………  

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

ความเห็นของคณะกรรมการเงินกู ้
……………………………………………………………………………………………………………………  

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


