
เอกสารท่ีใชในการสมัครสมาชิก ช.พ.ค.  (กรณีพิเศษ) 
 

1.  ใบสมัครสมาชิก ช.พ.ค. (ตามแบบท่ีกําหนด) 
2.  ใบรับรองแพทย  (ตามแบบท่ีกําหนด)  นําไปใหแพทยประจําสถานพยาบาลของรัฐเปนผูตรวจเทาน้ัน 
      และประทับตราของสถานพยาบาลท่ีตรวจดวย 

3.  หนังสือรบัรอง  (ตามแบบท่ีกําหนด) 
4.  สําเนาทะเบียนบานของผูสมัคร 

5.  สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน หรอื บัตรขาราชการ หรือบัตรประจําตัวครู 
6.  สําเนาใบสําคัญการสมรส 

7.  สําเนาใบเปลี่ยนชื่อ – สกุล (ถามี) 

8.  สําเนาสมุดประจําตัวครู หรือ ใบอนุญาตใหเปนครู (สช.11) หรือใบอนุญาตใหบรรจุครู (สช.18)  
     [กรณีเปนครูเอกชน] 

9.  สําเนาประวัติการรับราชการ (ก.พ.7) หรือ สําเนาคําส่ังบรรจุ (กรณีเปนครูของรัฐบาล) 
10. ผูสมัครที่มีอายุเกิน 35 ป แตไมเกิน 55 ปบริบรูณ คาสมัครคนละ  100  บาท เงินสงเคราะหลวงหนา     
      คนละ 5,500 บาท  รวมเปนเงิน  5,600  บาท  
11. ผูสมัครที่มีอายุเกิน 55 ป แตไมเกิน 60 ป  นับถึงวันที่  31  ธันวาคม  2550 คาสมัครคนละ 100  บาท    
      เงินสงเคราะหลวงหนา  คนละ  7,500  บาท  รวมเปนเงิน  7,600  บาท 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

                      ชพค.1 
                 กรณีปกติ 

               

โปรดเขียนตัวบรรจง 
และกรอกขอมูลใหครบทุกชอง 

กรณีพิเศษ  (อายุเกิน) 

                                      ใบสมัครสมาชิก  ช.พ.ค. 

      เขียนท่ี  ………………………………………….. 
                   วันท่ี  ……… เดือน ……………..  พ.ศ………….   

ขาพเจา  นาย/นาง/นางสาว  ……………………………………………………  อายุ  ………………..  ป    
เลขประจําตัวประชาชน                              
เกิดวันท่ี  …….  เดือน  ……………  พ.ศ. ……………  คูสมรสช่ือ …………………………………………….… 

(1)  ดํารงตําแหนงหรือปฏิบัติหนาท่ี 
 สมาชิกคุรุสภา  คณาจารย             ครู   ผูบริหารสถานศึกษา 
 ผูบริหารการศึกษา บุคลากรทางการศึกษา            ผูปฏิบัติงานดานการศึกษา 
 ลูกจางประจํา  ลูกจางช่ัวคราว   
(2)  สถานท่ีอยูปจจุบัน 
 บานเลขท่ี  ………………………  หมูท่ี  ……………………  ซอย  …………………………………….   

ถนน  ………………………ตําบล  (แขวง)  ……………………..  อําเภอ  (เขต)  ……………………….. 
จังหวดั  ……………………………………..  รหัสไปรษณีย  …………………………………………….   
โทรศัพท  ………………………………….. 

(3)  สถานท่ีปฏิบัติงาน  (สํานักงานเขตพื้นท่ีการศึกษาจังหวัด  …………………………………… เขต …..………) 

ชื่อหนวยงาน/สถานศึกษา………………………………………………………………………………….   

เลขท่ี  ………………..ถนน  ……………………..  ตําบล  (แขวง)  ……………………………………….  
อําเภอ  (เขต)  ……………………………จังหวดั  …………………….....  รหัสไปรษณีย  ………………. 
โทรศัพท  ……………………….………. 

  
ขาพเจาไดรับทราบและเขาใจวัตถุประสงคของระเบียบสํานักงานคณะกรรมการสงเสริมสวัสดิการ 

และสวัสดภิาพครูและบุคลากรทางการศึกษา  วาดวยการฌาปนกิจสงเคราะหชวยเพือ่นครูและบุคลากรทาง 
การศึกษาแลว   มีความประสงคสมัครเปนสมาชิก  ช.พ.ค.  โดยยนิยอมปฏิบัติตามระเบียบดังกลาวทุกประการ   

        
       
ลงช่ือ  ……………………………………………….. ผูสมัคร 

                           (………………………………………….…….) 



สําหรับเจาหนาท่ี 
 ตรวจสอบแลวขอรับรองวาผูสมัครเปนผูมีคุณสมบัติในการสมัครเปนสมาชิก  ช.พ.ค.   และไดแนบ 
หลักฐานประกอบการสมัครครบถวน  พรอมชําระเงินคาสมัคร  และเงินสงเคราะหลวงหนา  ตามระเบียบ 
สํานักงานคณะกรรมการสงเสริมสวัสดิการและสวัสดิภาพครูและบุคลากรทางการศึกษา   วาดวยการฌาปนกิจ-
สงเคราะหชวยเพื่อนครูและบุคลากรทางการศึกษา  และประกาศของกรรมการ  ช.พ.ค.  เร่ืองการเปดรับสมัคร 
สมาชิก  ช.พ.ค.   หรือเร่ืองการเปดรับสมัครเปนกรณีพเิศษ  แลวแตกรณ ี   

 
 
ลงช่ือ  …………………………………………………   

                          (………………………………………………….) 

      ตําแหนง  ……………………………………………. 

คําสั่ง O  อนุมัติรับเขาเปนสมาชิก  ช.พ.ค.  ตั้งแตวันท่ี  ………………………………………………… 

 O  ไมอนุมัต ิ เนื่องจาก  …………………………………………………………………………. 
                     ……………………………………………………………………………………………….. 
 
       

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

      ตําแหนง  …………………………………………….. 
    

ผูมีอํานาจอนมัุติ  (แลวแตกรณ)ี 
 O ผอ. สนง. สกสค.  จังหวัด 
 O  ผอ. สนง. สกสค. กรุงเทพมหานคร 
 O  ประธานกรรมการ  ช.พ.ค. 
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ใบรับรองแพทย 

                                                           เขียนท่ี....................................................... 
                                                                            วันท่ี…………เดือน…………….………..พ.ศ……….. 

 ขาพเจา  นายแพทย  /  แพทยหญิง  (1)……………………….………………………………… 
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม  เลขท่ี………………………………………………ไดทําการตรวจรางกาย 
นาย  /  นาง  /  นางสาว………...………………………..เม่ือวันท่ี……….เดือน…..……...………พ.ศ…………. 
ปรากฎวา………………………………………….……………………………………………………………… 

 นาย  /  นาง  /  นางสาว……….…………………………………..ไมเปนผูมีรางกายทุพพลภาพ 
จนไมสามารถปฏิบัติหนาท่ีได  ไรความสามารถจิตฟนเฟอนไมสมประกอบ  และปราศจากโรคเหลานี้ 
 (1)  โรคเร้ือนในระยะติดตอ  หรือในระยะที่ปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 
 (2)  วณัโรคในระยะอันตราย 
 (3)  โรคเทาชางในระยะท่ีปรากฏอาการเปนท่ีรังเกียจแกสังคม 
 (4)  โรคติดยาเสพติดใหโทษ 
 (5)  โรคพิษสุราเร้ือรัง 

 สรุปความเห็นและขอแนะนาํของแพทย  (2)………………………….……………………… 
…………………………………………………………………………………….…………………………… 
……………………………………………………………………………………….………………………… 
 
 
   ลงช่ือ…………………….…………………..แพทยผูตรวจรางกาย 
               (….…………….………………………) 
 
 
หมายเหตุ  (1)  ตองเปนแพทยซ่ึงไดข้ึนทะเบียนรับใบอนญุาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม 
                  (2)  ใหแสดงวาเปนผูมีรางกายสมบูรณเพียงใด  ปราศจากโรคหรือหายจากโรคท่ีระบุไวขางตน 
                  (3)  ใบรับรองแพทยฉบับนี้ใหใชไดไมเกิน  15  วัน  นับแตวันท่ีตรวจรางกาย   
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ตราสถาบัน 

หนังสือรับรอง 
       
        
 หนังสือฉบับนี้ใหไวเพื่อรับรองวา...............................................เปน............................................... 

ตําแหนง..............................................สถานที่ทํางาน..........................................สังกัด............................................... 

เงินเดือน............................เร่ิมรับราชการหรือปฏิบัติราชการต้ังแตวันท่ี.................เดือน...................พ.ศ.................. 

จนถึงปจจุบัน 

 ออกให  ณ  วนัท่ี......................เดือน.........................................พ.ศ............................. 
 
 
      (ลงช่ือ).............................................................. 
                 (............................................................) 
       ตําแหนง...........................................................  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ ผูรับรองตองเปนผูบังคับบัญชาช้ันตนข้ึนไป 
 
 

 

 

 


