






(แบบ กฌ.ตร.1) 

ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ของส านักงานต ารวจแห่งชาติ 
(โครงการรับสมัครสมาชิกกรณีพิเศษ ปี 2565 อายุตัวไม่เกิน 55 ปี) 

เลขทะเบยีนสมาชิกเลขท่ี........................................... 
เขียนที.่...................................................................... 
วันท่ี........................................................................... 

 ข้าพเจ้า........................................................................................โทร.(มือถือ)..................................................เงินเดือน....................................บาท 
เลขประจ าตัวประชาชน      ต า ต าแหน่ง.........................................................สังกัด........................................................ 
บก. .............................................................................................................................บช. ........................................รับราชการต ารวจเมื่อ...................................................................... 
วันเดือนปีเกิด............................................ที่อยู่ปัจจุบัน...................................................................................................................................................................................................... 
บิดาชื่อ................................................................................มารดาชื่อ.................................................................................คู่สมรสชื่อ............................................................................... 
ขอสมัครเป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ของ ตร.ประเภท           สามัญ           สมทบ ได้อ่านและเข้าใจขอ้ความดังปรากฏในใบสมัครนี้ดีแล้ว เต็มใจทีจ่ะปฏิบัติตามระเบียบ 
ตร.ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ของ ตร. พ.ศ.2548 (แก้ไขเพิ่มเติม ฉบบัที่ 2 พ.ศ.2556) และขอระบุชื่อผู้มีสทิธิรับเงินสงเคราะห์ไว้เพื่อสิทธกิารรับเงินสงเคราะห์ตามล าดับ
ก่อนหลัง ดังนี้ 
ล าดับ 1 มอบให้ ดังน้ี 
1. ..................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่................................................................................................................... 
2. ..................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่................................................................................................................... 
3. ..................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่...................................................................................................................  
4. ..................................................................................เกี่ยวขอ้งเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่...................................................................................................................  
5. ..................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่................................................................................................................. 
 

ล าดับ 2 มอบใหก้รณีผู้มีสิทธิรับเงินล าดับ 1 เสียชีวิตก่อนข้าพเจ้าท้ังหมด ดังน้ี 
1. .............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่.............................................................................................................................. 
2. .............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน 
    ที่อยู่.............................................................................................................................. 
3. .............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน 
    ที่อยู่.............................................................................................................................. 
ล าดับ 3 มอบใหก้รณีผู้มีสิทธิรับเงินล าดับ 2 เสียชีวิตก่อนข้าพเจ้าท้ังหมด ดังน้ี 
1. .............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่..............................................................................................................................  
2. .............................................................................................เกี่ยวข้องเป็น.................... 
    เลขประจ าตวัประชาชน  
    ที่อยู่.............................................................................................................................. 

กรณีสมัครสมาชิกประเภทสามัญข้าพเจา้ยินยอมให้หักเงินเดือนหรือเงินบ านาญเพื่อช าระเงินสงเคราะห์ตามที่ กฌ.ตร. เรียกเก็บ 
รวมถึงช าระเงินสงเคราะห์แทนสมาชิกสมทบ(ถ้ามี)จนกว่าข้าพเจา้จะเพกิถอนความยินยอมเป็นลายลักษณ์อกัษร 
                           (ลงชื่อ)................................................................................ผู้สมัคร 

                                             (...................................................................) 
เฉพาะผู้สมัครสมาชิกประเภทสมทบ 

ค ารับรองของคู่สมรส 
ข้าพเจ้า.................................................................................................................... 
ต าแหน่ง.................................................สังกัด........................................................ 
บก. ........................................................บช. ........................................................ 
ทะเบียนสมาชิกเลขที่............................................................................................. 
ขอรับรองว่าผู้มีชื่อสมัครเข้าเป็นสมาชกิข้างต้น เป็นคู่สมรสของข้าพเจ้าจริง 
 
                       (ลงชื่อ) .............................................................. 
                               (...............................................................) 
                      ต าแหน่ง................................................................. 
                                   ................../................./.................. 

                ต าแหน่ง............................................................................. 
                                .................../................./.................. 
ค ารับรองของผูบ้ังคบับัญชา (สว.หรือผูด้ ารงต าแหน่งเทียบเท่าขึ้นไป) 
          ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความในใบสมัครนี้เป็นความจริงทุกประการ 
                      (ลงชื่อ ............................................................ผู้บงัคับบญัชา 
                              (............................................................) 
                    ต าแหน่ง.............................................................. 
                                  ................../................./.................. 
(เฉพาะเจ้าหน้าที่ สก.) 
        สมัครเข้าเป็นสมาชิกขณะมีอายุ........................ปี....................เดือน 
       - หักค่าใช้จา่ยในการด าเนินการเพิ่มจากเกณฑ์ปกติร้อยละ 1  
       - ค้างช าระงวดที่.....................ถึง.......................เป็นเงิน...........................บาท  

เรียน ผบก.สก. 
      ได้ตรวจสอบหลักฐานใบสมัครแล้ว ครบถ้วนถูกตอ้งเป็นไปตามระเบียบทุกประการ 
และได้รับเงินค่าสมัครไว้ตามใบเสร็จรับเงินเล่มที่......................................เลขที่................ 
วันที่......................................................แล้ว 
ผกก.           พ.ต.อ.หญิง…………………………………. 
รอง ผกก.     พ.ต.ท.หญิง........................................ 
สว.             พ.ต.ต.หญิง........................................ 
รอง สว.       ร.ต.ต. ............................................... 

                                            ตรวจแล้วถูกต้อง  
 
                      (ลงชื่อ)............................................................... 
                               (............................................................) 
                      ต าแหน่ง............................................................ 
 
     - อนุมัต ิ
                 พ.ต.อ.   .................................................................... 
                           (...................................................................) 
                                    รอง ผบก.ฯ ปรท.ผบก.สก. 
 



แบบตอบรับการช าระเงิน 
ส าหรับผู้สมัครเข้าเป็นสมาชิก กฌ.ตร. กรณีพิเศษ 

ประจ ำปี 2565 
 

 ตำมหนังสือ ตร.ที่ 0009.351/1350 ลง 31 มี.ค.65 เรื่องรับสมัครสมำชิก กฌ.ตร.เป็นกรณีพิเศษ ตำม
มติคณะกรรมกำรฯ ในกำรประชุมครั้งที่ 2/2565 เมื่อ 31 มี.ค.65  นั้น 

 ข้ำพเจ้ำ.................................................................ต ำแหน่ง.......................สังกัด................ ............................ 
ที่อยู่ซึ่งสำมำรถติดต่อได้............................................................................ ................................................................... 
หมำยเลขโทรศัพท์มือถือ....................................................Email................................................................................  
ผู้สมัครเข้ำเป็นสมำชิก กฌ.ตร.กรณีพิเศษ ได้ทรำบระเบียบและวัตถุประสงค์ของ กฌ.ตร. แล้ว  และข้ำพเจ้ำเต็มใจ
ที่จะปฏิบัติตำมระเบียบดังกล่ำวทุกประกำร ไม่ว่ำระเบียบนั้นๆ จะออกก่อนหรือหลังกำรสมัครของข้ำพเจ้ำ หรือจะ
มีกำรแก้ไขประกำรใดก็ตำม  หำกเอกสำรประกอบกำรสมัครเข้ำเป็นสมำชิกเป็นเท็จ  ข้ำพเจ้ำจะถือว่ำหมดสิทธิใน
กำรเป็นสมำชิก 

 ข้ำพเจ้ำรับทรำบยอดเงินสงเครำะห์ที่ต้องช ำระย้อนหลังตั้งแต่เดือน.................พ.ศ............ถึงเดือน.............. 
พ.ศ............รวมเป็นเงินทั้งสิ้น.................................บำท (................................... .......................................................) 
และขอช ำระเงินจ ำนวนดังกล่ำวด้วยวิธี 
  1. ช ำระเป็นเงินสดทั้งหมดครั้งเดียว  
  2. ช ำระเมื่อถึงแก่กรรมแลว้ และยินยอมให้หักค่ำใช้จ่ำยในกำรด ำเนินกำรเพ่ิมจำกเกณฑ์ปกติร้อยละ 1  
จำกยอดเงินก่อนจ่ำยให้กับทำยำท 

 พร้อมหนังสือฉบับนี้  ข้ำพเจ้ำได้ส่งเงินค่ำสมัครเข้ำเป็นสมำชิก และเงินสงเครำะห์ย้อนหลังตำมจ ำนวน     
ที่ต้องช ำระมำพร้อมหนังสือฉบับนี้ด้วยแล้ว ดังนี้ 
 1.เงินค่ำสมัคร ตำมตั๋วแลกเงิน/แคชเชียร์เช็ค ธ.กรุงไทย เลขท่ี........................................จ ำนวน 30.- บำท 
สั่งจ่ำย “ส ำนักงำนต ำรวจแห่งชำติ” จ ำนวน 1 ฉบับ 
 2.เงินสงเครำะห์ที่ต้องช ำระย้อนหลัง ตำมตั๋วแลกเงิน/แคชเชียร์เช็ค ธ.กรุงไทย เลขท่ี.................................. 
จ ำนวน.....................บำท (......................................................) สั่งจ่ำย “ส ำนักงำนต ำรวจแห่งชำติ” จ ำนวน 1 ฉบับ 

 ข้ำพเจ้ำได้อ่ำนและเข้ำใจในระเบียบกำรรับสมัครเข้ำเป็นสมำชิก กฌ.ตร.  กรณีพิเศษ และค ำรับรองแบบ
ตอบรับกำรช ำระเงินดังกล่ำวข้ำงต้นแล้ว พร้อมที่จะปฏิบัติตำมโดยเคร่งครัดทุกประกำร จึงได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็น
หลักฐำนส ำคัญ และข้ำพเจ้ำจะไม่เรียกร้องสิทธิใดๆ ทั้งสิ้น 

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

                                                                 ต ำแหน่ง ................................................................ 
          .............../............../................. 
 
หมายเหตุ  ให้ส่งแบบตอบรับฉบับนี้ไปยัง สก. พร้อมเงินค่ำสมัครและเงินสงเครำะห์ที่ต้องช ำระย้อนหลัง ภำยใน 

   ระยะเวลำกำรรับสมัคร (1 เม.ย. - 30 ก.ย.65) หำกพ้นระยะเวลำที่ก ำหนด ถือว่ำกำรสมัครไม่สมบูรณ์ 
   และไม่ได้รับอนุมัติให้เข้ำเป็นสมำชิก กฌ.ตร. 

 
 

                  



(2) 
หนังสือยินยอมใหห้ักเงินเดือนหรือเงินบ ำนำญเพื่อช ำระเงินสงเครำะห์ 

กำรฌำปนกิจสงเครำะห์ของส ำนักงำนต ำรวจแห่งชำติ 

วันท่ี............เดือน.........................พ.ศ. ............... 

เรียน ผู้บังคับการกองสวัสดิการ 

ข้าพเจ้า........................................................................................................ เป็นข้าราชการต ารวจ
สังกัด............................................................................................................................. .................................(ปัจจุบัน) 
อยู่บ้านเลขท่ี..........................หมู่ที่/หมู่บ้าน..........................................แขวง/ต าบล.......................................................
เขต/อ าเภอ..................................................จังหวัด................................................รหัสไปรษณีย์..................................
โทรศัพท์......................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่.......................................................................
เป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ของส านักงานต ารวจแห่งชาติ ประเภทสำมัญ  หมายเลขทะเบียนสมาชิก
....................................... .....ยินยอมให้ส านักงานต ารวจแห่งชาติ หักเงินเดือนหรือเงินบ านาญของข้าพเจ้าและ คู่สมรส 
(ถ้ ามี ) ชื่ อ ................ ......... .............................. .ซึ่ งเป็นสมาชิกประเภทสมทบหมายเลขทะเบียนสมาชิก
......................................หมายเลขบัตรประจ าตัวประชาชนเลขที่ ............................................เพ่ือช าระเงินสงเคราะห์ 
การฌาปนกิจสงเคราะห์ของส านักงานต ารวจแห่งชาติ  

ทั้งนี้ ข้าพเจ้ายินยอมให้หักเงินเดือนหรือเงินบ านาญเพ่ือช าระเงินสงเคราะห์ การฌาปนกิจสงเคราะห์
ของส านักงานต ารวจแห่งชาติ จนกว่าข้าพเจ้าจะเพิกถอนความยินยอมในภายหลัง โดยจะต้องได้รับความยินยอมจาก
ข้าพเจ้าเป็นหนังสือก่อน จึงจะเพิกถอนได้ 

 

  (ลงชื่อ)................................................... ผู้รับเงินเดือนหรือเงินบ านาญ 

         (     ) 

  (ลงชื่อ)...................................................  ผู้บังคับบัญชา/ผู้รับรอง 

         (     ) 

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

         (     ) 

 

 

หมำยเหตุ 1.ระบุข้อมูลให้ครบถ้วน ถูกต้อง และชัดเจน โดยเฉพาะยศ ชื่อ-ชื่อสกุล และหมายเลขประจ าตัวประชาชน 

    2. กรุณาแนบส าเนาทะเบียนบ้านหรือส าเนาบัตรประชาชนของสมาชิกและ ของสมาชิกสมทบ 



 (กฌ.ตร.2) 

แบบการตรวจร่างกายของแพทย์ 
(โครงการรับสมัครสมาชิกกรณีพิเศษ ปี 2565 อายุตัวไม่เกิน 55 ปี) 

(เฉพาะประเภทสมทบ) 

 

สถานที่ตรวจ..................................................... 

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

 ข้าพเจ้า...................................... ...............................แพทย์ปริญญาประจ า................................................ 

ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่.............................ได้ท าการตรวจร่างกายและจิตใจของ................................................... 

มีความเห็นดังนี้ 

............................................................................................................................................................................... ....... 

........................................................................................................................................................................... ........... 

............................................................................................................................................ .......................................... 

........................................................................................................................................................................... .......... 

..................................................................................................................................................................................... 

........................................................................................................................................................................... ........... 

........................................................................................................................................................................... .......... 
 
 
 

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

                                                    ต าแหน่ง ................................................................ 

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

                                                           (                                          ) 
 
 
 
 
 
 

หมายเหตุ 1. ผู้รับการตรวจจะต้องตรวจร่างกายที่สถานพยาบาลของทางราชการ โดยมีตราประทับ  
                ตามระเบียบ กฌ.ตร.  หมวด 4 ข้อ 10 
  2. ขอให้แพทย์ท าการตรวจเพื่อให้ทราบว่า ผู้รับการตรวจมีสุขภาพร่างกายและจิตใจ เหมาะสมที่ 
      จะสมัครเป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ของส านักงานต ารวจแห่งชาติ 

 
1. ติดรูปถ่ายขนาด 
     1.5 x 2 น้ิว ของ 
     ผู้รับการตรวจ ซึ่ง 
     ถ่ายไว้ไม่เกิน 6 เดือน 
2. ติดรูปถ่ายก่อนรับ 
    การตรวจจากแพทย์
          


