
 

 

 

 
ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิก 

การฌาปนกิจสงเคราะห์สำนักงานอัยการสูงสุด 
 

เลขประจำตัวสมาชิก............................... 
 

วันที่ ............... เดือน ................................ พ.ศ. .................. 
 
เรียน  คณะกรรมการการฌาปนกิจสงเคราะห์สำนักงานอัยการสูงสุด 
 

 ข้าพเจ้า..................................................................เลขประจำตัวประชาชน................................................. 
(   ) ข้าราชการอัยการ (   ) ข้าราชการธุรการ  (   ) ลูกจ้างประจำ (   ) พนักงานราชการ 

(   ) คู่สมรสโดยชอบด้วยกฎหมายของสมาชิก................................................................ เลขทีส่มาชิก......................... 
                 ข้าราชการอัยการ         ข้าราชการธุรการ         ลูกจ้างประจำ         พนักงานราชการ 

(   ) บุตรโดยชอบด้วยกฎหมายของสมาชิก.......................................... ......................เลขที่สมาชิก.........................                                
                 ข้าราชการอัยการ         ข้าราชการธุรการ         ลูกจ้างประจำ         พนักงานราชการ 

สังกัด/ปฏิบัติราชการ................................................................................... ตำแหน่ง.................................................. 
เกิดวันที่............ เดือน............................. พ.ศ. .............. อายุ.................ปี สัญชาติ....................เชื้อชาติ................... 
ที่อยู่ปัจจบุันเลขที่....................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย.............................................ถนน............................ ............. 
ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต...............................จังหวัด...............................รหัสไปรษณีย์.................... 
โทรศัพท์บ้าน...................................โทรศัพท์มือถือ......................................โทรศัพท์ที่ทำงาน.................................... 
E-Mail............................................................... Line ID/อ่ืน ๆ ................................................................ .................. 

ข้าพเจ้าขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห์ ฯ โดยจะปฏิบัติตามข้อบังคับสำนักงานอัยการสูงสุด 
ว่าด้วยการฌาปนกิจสงเคราะห์ ฯ ทุกประการ และยินยอมให้สำนักงานอัยการสูงสุดหักเงินได้รายเดือนที่ข้าพเจ้า 
มีสิทธิได้รับ เพ่ือส่งให้การฌาปนกิจสงเคราะห์ ฯ เป็นเงินค่าบำรุง เงินสงเคราะห ์และเงินสงเคราะห์ล่วงหน้า 

หากข้าพเจ้าถึงแก่กรรม ขอมอบให้บุคคลต่อไปนี้เป็นผู้รับเงินสงเคราะห์ คือ 

 1.                                                   บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่........ตรอก/ซอย........................
ถนน............................ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต................................จังหวัด..................................
รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์........................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 

 2.                                                   บ้านเลขที่..................หมู่ที่........ตรอก/ซอย........................
ถนน............................ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต................................จังหวัด..................................
รหัสไปรษณีย์......................โทรศพัท์........................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 

 3.                                                   บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่........ตรอก/ซอย........................
ถนน............................ตำบล/แขวง.............................อำเภอ/เขต................................จังหวัด..................................
รหัสไปรษณีย์......................โทรศัพท์........................................เกี่ยวข้องเป็น..........................................ของข้าพเจ้า 
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ข้าพเจ้าได้ชำระเงินค่าสมัครจำนวนห้าสิบบาท พร้อมแนบเอกสารที่มีคำรับรองสำเนาถูกต้อง  
เพ่ือประกอบการพิจารณา ดังนี้ 

1. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ ของผู้สมัคร 
2. สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้สมัคร 
3. สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือบัตรประจำตัวเจ้าหน้าที่ของรัฐ ของผู้รับเงินสงเคราะห์ 
4. สำเนาทะเบียนบ้าน ของผู้รับเงินสงเคราะห์ 
5. สำเนาทะเบียนสมรส (ถ้ามี) 
6. ใบรับรองแพทย์ออกโดยสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาลของรัฐมีอายุไม่เกิน 1 เดือน 

 
 
 

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

 
 
 

 ลงชื่อ ................................................................ ผู้บังคับบัญชา 
   (.....................................................................) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ : ผู้ลงนามในฐานะผู้บั งคับบัญชา ในกรุงเทพมหานคร คือ อธิบดี อัยการ อัยการพิเศษฝ่าย ฯ  
เลขานุการอัยการสูงสุด เลขานุการรองอัยการสูงสุด เลขานุการผู้ตรวจการอัยการ เลขาธิการสถาบันนิติวัชร์ 
เลขาธิการสำนักงานอัยการสูงสุด ผู้อำนวยการสถาบัน ผู้อำนวยการสำนักงาน แล้วแต่กรณี สำหรับสำนักงาน 
ในตา่งจังหวัด คือ อธิบดีอัยการ อัยการจังหวัด แล้วแต่กรณ ี


