
   

 

สฌป.ř-ř 

แบบฟอร์มนีÊให้มีผลบังคับใช้ ตัÊงแต่การสมัครสมาชิก 

วันทีÉ ř สิงหาคม ŚŝŞŠ เป็นต้นไป 

เรืÉอง  หนงัสือรับรองสุขภาพตนเอง 

เรียน  นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยแ์ละพนกังานกลุ่มเซ็นทรัล 

 

วนัทีÉ...................เดือน.....................................พ.ศ.......................... 

 

 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ........................................................................................................................ อาย ุ ......................ปี 

โทรศพัท.์........................................      เป็นสมาชิกสหกรณ์  เลขทีÉสมาชิก………………  ไม่เป็นสมาชิกสหกรณ์ 

ขอสมคัร          สมาชิกสามญั    สมาชิกวิสามญั    สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยแ์ละพนกังานกลุ่ม

เซ็นทรัล ไดแ้นบใบรับรองแพทยจ์ากสถานพยาบาลของรัฐ(ชืÉอโรงพยาบาล)....................................................................................แลว้ 

และขอเรียนวา่ระยะเวลาทีÉผา่นมาขา้พเจา้มีประวัติเกีÉยวกับการตรวจรักษาโรคต่อไปนีÊ ดงันีÊ  

1. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ  ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

2. โรควณัโรคในระยะอนัตราย  ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

3. โรคหัวใจหรือหลอดเลือด  ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

4. โรคเบาหวานขัÊนรุนแรง (ระยะŜ)  ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

5. โรคตบัอกัเสบ   ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

6. โรคปอดเรืÊอรัง   ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

7. ภาวะไตวาย    ไม่เป็น   เป็น ตัÊงแต่วนัทีÉ.................................................... 

8. โรคร้ายแรงอืÉน ๆ ตามทีÉแพทยร์ะบุ.................................................................................  

 

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ............................................................................  ขอรับรองว่าขอ้ความตาม ขอ้ ř – Š เป็นความจริง

ทุกประการและยนิยอมเปิดเผยประวตัิการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้หรือให้สมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพยแ์ละ

พนกังานกลุ่มเซ็นทรัล ขอประวตัิการรักษาจากสถานพยาบาลทีÉขา้พเจา้เขา้รับการรักษาหรือทีÉเกีÉยวขอ้งได ้

หากขา้พเจา้ละเวน้ทีÉจะเปิดเผยความจริงเกีÉยวกบัโรคประจาํตวัและถึงแก่ความตายภายในหนึÉงปี นบัแต่วนัทีÉสมาคมฌาปนกิจ 

รับเป็นสมาชิก ขา้พเจา้ยนิยอมให้ถือวา่ขา้พเจา้ไมมี่สถานะเป็นสมาชิกตัÊงแต่วนัสมคัร ไม่มีสิทธิได้รับเงนิสงเคราะห์และให้ทางสมาคม

คืนเฉพาะเงนิสงเคราะห์ล่วงหน้า และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า-ฝากหกั (หากมี) ให้แก่บคุคลทีÉข้าพเจ้าแจ้งไว้ในใบสมัครด้วย 

 

ลงชืÉอ............................................................................ผูส้มคัร 

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

 

     ลงชืÉอ................................................พยาน (เจา้หนา้ทีÉฝ่ายบุคคลสาขา) 

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

 

ลงชืÉอ............................................................................พยาน (ผูจ้ดัการศพ/ผูรั้บเงินสงเคราะห์) 

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

 


