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เรื่อง   หนังสือรับรองสุขภาพตนเอง 
เรียน นายกสมาคมฌาปนกิจสงเคราะห์สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์ราชการไทย (สสอ.รท.) 

 

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

  ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว................................................................................. อายุ ................ปี  
โทร..................................... เป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์....................................................................................... จำกัด 
เลขที่สมาชิก............................... ได้สมัครเป็นสมาชิก สสอ.รท. รอบการสมัครที่........................................................   
ได้แนบใบรับรองแพทย์จาก........................................................................................... ................................................. แล้ว 

และขอเรียนว่าระยะเวลาที่ผ่านมาข้าพเจ้ามีประวัติเกี่ยวกับการตรวจรักษาโรคต่อไปนี้ ดังนี้ 

1. โรคหัวใจหรือหลอดเลือด   มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

2. โรควัณโรคในระยะอันตราย   มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

3. โรคเบาหวานขัน้รุนแรง   มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

4. โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ    มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

5. โรคตับอักเสบ     มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

6. โรคปอดเร้ือรัง    มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

7. ภาวะไตวาย    มี ไม่มี ระบุ ...................................................... 

8. โรคร้ายแรงอ่ืน ๆ ตามที่แพทย์ระบุ   .........................................................................................   

  ข้าพเจ้า.........................................................................ขอรับรองว่าข้อความตามข้อ 1 - 8 เป็นความจริงทุก
ประการและยินยอมเปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าหรือให้ สสอ.รท. ขอประวัติการรักษาจากสถานพยาบาล     
ที่ข้าพเจ้าเข้ารับการรักษาหรือที่เก่ียวข้องได้ 
 

  หากข้าพเจ้าละเว้นที่จะเปิดเผยความจริงเกี่ยวกับโรคประจำตัวและถึงแก่ความตายภายในหนึ่งปี นับตั้งแต่
วันที่สมาคมรับเป็นสมาชกิ ข้าพเจ้ายินยอมให้ถือว่าข้าพเจ้าไม่มีสถานะเป็นสมาชกิมาตั้งแต่วันสมัคร ไม่มีสิทธิได้รับเงินสงเคราะห์ 
และให้ทางสมาคมคืนเฉพาะเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า และเงินค่าบำรุงรายปีให้แก่บุคคลที่ข้าพเจ้าแจ้งไว้ในใบสมัครด้วย 

 
 
 
 
 
 

 

 

 
 

ลงช่ือ...................................................... ผูส้มัคร 
     (.......................................................) ตัวบรรจง 

ลงช่ือ...................................................... พยาน (ญาติที่ใกล้ชิด บดิา, มารดา, พี่ น้อง ฯลฯ) 
     (.......................................................) ตัวบรรจง 

ลงช่ือ...................................................... พยาน (กรรมการ/เจ้าหน้าที่ศูนย์) 
     (.......................................................) ตวับรรจง 

         แบบฟอร์มนี้ ให้ ใช้ตั้ งแต่การสมัคร   
รอบ 7/2565 ตั้งแต่วันที่ 1 พฤษภาคม 2565      
เป็นต้นไป 


