
แบบ อ.๑ 

  แบบค าขอรับสวัสดิการ          เลขที่ _________________ 
                   ส านักงานกองทุนออมวันละบาทเพื่อสวัสดิการชุมชนต าบลพระพุทธ อ าเภอเฉลิมพระเกียรติ 
                   จังหวัดนครราชสีมา            
 
    วันที่ _____ เดือน ___________________ พ.ศ. __________ 

ข้าพเจ้า ชื่อ _________________________ นามสกุล ________________________ อายุ ________ ปี 

เป็นสมาชิกเลขที่________________________บัตรประจ าตัวประชาชนเลขท่ี________________________  

อยู่บ้านเลขท่ี______หมู่ที ่____ ต าบล_________________อ าเภอ_____________จังหวัด_________________ 

มีความประสงค์ขอรับสวัสดิการจากกองทุนฯ เนื่องจาก 

 คลอดบุตรตั้งแต่วันที่_______เดือน_____________  พ.ศ.___________โรงพยาบาล_____________  
  จ านวนบุตร ____ คน  

  มารดา    เป็นสมาชิกเลขที่                                                                 

  นอนรักษาตัวเนื่องจากการคลอดบุตรที่โรงพยาบาล ตั้งแต่วันที่ ___เดือน_______พ.ศ.______ 
ถึงวัน วันที่ ___เดือน_______พ.ศ.______ จ านวน _____ คืน 

 เจ็บป่วย โรงพยาบาล __________________ จ านวน ____ คืน เมื่อวันที่___________________________
            โรงพยาบาล __________________ จ านวน ____ คืน เมื่อวันที่___________________________ 

  สาเหตุการเจ็บป่วย _____________________________ 

 การแก่  โดยชมรมผู้สูงอายุ _______________________ จังหวัด _______________ ปีที_่_______                             
  เมื่อวันที่ ___ เดือน _____________ พ.ศ. ______ 

 

      ลงชื่อ __________________________ ผู้ขอรับสวัสดิการ 
               ( _______________________ ) 
 

ขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นเป็นจริง เห็นควรจ่ายสวสัดิการแก่ผู้ยืน่ค าขอ 
 

ลงช่ือ  ____________________________       
        ( ___________________________ )              
ลงช่ือ  ____________________________       
        ( ___________________________ )               
ลงช่ือ  ____________________________ 
        ( ___________________________ ) 
        คณะกรรมการประจ าศูนยฯ์ หมู่ที่ _____  
 

********************************************************************************************************** 
ส าหรับคณะกรรมการ 
 

  อนุมัติ  
  ไม่อนุมัติ  เพราะ _______________________ 
 
ลงช่ือ __________________________ ประธานฯ 
      ( __________________________ ) 
   วันท่ี _________________________ 

เอกสารแนบ:  ๑. การเกิด    ใบรับรองจากสถานพยาบาล  ๒. การแก่    ส าเนาหนังสือการจัดตั้งชมรมผู้สูงอาย ุ
       ๓. การเจ็บ    ใบรับรองแพทย์/ใบรับรองจากสถานพยาบาล และส าเนาสมุดเงินออมหน้าแรกและหน้าปัจจุบัน       
                   แนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของสมาชิกผู้รับสวัสดิการทุกคร้ัง 
       


