
     

 

พกส.001 ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ 

กองทุนส ารองเลี้ยงชีพ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงจดทะเบียนแล้ว 
 

 วันท่ี ………เดือน…..……………. พ.ศ. ................. 
 เรียน    คณะกรรมการกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ พนักงานกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงจดทะเบียนแล้ว 
  
 ข้าพเจ้า ( นาย / นาง / นางสาว / ยศและฐานันดร)............................................... 

 ช่ือ ................................................. นามสกุล...................................................อายุ ................... ปี 

 หน่วยงานในสังกัด/หน่วยบริการ.................................................................กรม.................................................................จังหวัด ................................................ 

  ปัจจุบันอยู่บ้านเลขท่ี ................ หมู่ท่ี ......... ซอย....................... ถนน......................ต าบล/แขวง.............................................. 

  อ าเภอ/เขต......................................จังหวัด……………………………รหัสไปรษณีย์……………………………..โทรศัพท์............................. 

  โทรศัพท์มือถือ.....................................................เลขประจ าตัวประชาชน ---- 
 วัน/เดือน/ปีเกิด    -  -     วันท่ี/เดือน/ ปีท่ีเข้าท างาน      -   -  

 ข้าพเจ้าขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกกองทุนส ารองเล้ียงชีพ โดยข้าพเจ้าได้ทราบข้อบังคับกอง ทุน และสิทธิหน้าท่ีของ 
ข้าพเจ้าดีแล้ว และตกลงท่ีจะปฏิบัติตามทุกประการ ในการนี้ ข้าพเจ้าขอให้นายจ้างหักเงินสะสมจากค่าจ้างของข้าพเจ้าทุก ๆ  
งวดการจ่ายค่าจ้าง ตามท่ีก าหนดไว้ในข้อบังคับกองทุน แล้วน าส่งเข้ากองทุนตามนโยบายการลงทุนท่ีกองทุนก าหนดไว้ 
พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าขอระบุบุคคลผู้มีสิทธิรับประโยชน์ท้ังส้ินของข้าพเจ้าในกรณีท่ีข้าพเจ้าเสียชีวิต รวมท้ังส้ิน ................คน 

  ตามรายละเอียดและอัตราส่วน ดังต่อไปนี้ 

%บุคคลผู้มีสิทธิรับประโยชน์ อัตราส่วน (%) 

1. ช่ือ-นามสกุล ………………….………………..…………… 
เกี่ยวข้องเป็น ......................... 
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้ .................................................................. 

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

 

2. ช่ือ-นามสกุล ………………….………………..…………… 
เกี่ยวข้องเป็น ......................... 
ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได้ .................................................................. 

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

 

                                                                                        รวม 100% 

  
**หมายเหตุ กรณีมีผู้รับผลประโยชน์เกินกว่า 2 ราย ให้ท าบัญชีรายช่ือเพิ่มเติม พร้อมลงลายมือช่ือก ากับตามแบบฟอร์ม พกส.001.1** 

 อนึ่ง ในกรณีท่ีข้าพเจ้าไม่ได้ระบุเงื่อนไขการจ่ายเงินแก่ผู้รับประโยชน์ไว้ หรือเงื่อนไขท่ีก าหนดไว้ไม่ชัดเจนหรืออาจ 
  ตีความได้หลายนัย ข้าพเจ้าประสงค์ให้กองทุนจัดสรรให้แก่ผู้รับประโยชน์ตามส่วนท่ีเท่าๆ กัน 

 ในกรณีท่ีผู้รับประโยชน์คนใดถึงแก่กรรมก่อนหรือถึงแก่กรรมพร้อมกับข้าพเจ้า ข้าพเจ้าประสงค์ให้น าส่วนของผู้รับ 
  ประโยชน์ท่ีถึงแก่กรรมนั้นจัดสรรให้แก่ผู้รับประโยชน์ท่ียังมีชีวิตอยู่ตามเงื่อนไขการจ่ายเงินแก่ผู้รับประโยชน์ท่ีระบุไว้ข้างต้น 
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 ทัง้นี ้หากมีการเปลีย่นแปลงผู้ รับประโยชน์  และ /หรือ อตัราสว่นของผู้ รับประโยชน์ท่ีระบุไว้ข้างต้น ข้าพเจ้าจะแจ้ง

  เป็นลายลกัษณ์อกัษรตอ่คณะกรรมการกองทนุ 

 

  
 

 
ค าช้ีแจง :  
 ส าหรับพนักงานกระทรวงสาธารณสุขท่ีแจ้งความประสงค์สมัครเข้าเป็นสมาชิกกองทุนส ารองเล้ียงชีพ พนักงาน
กระทรวงสาธารณสุข ซึ่งจดทะเบียนแล้ว (“กองทุนฯ”) ก่อนวันท่ีกองทุนฯ จัดต้ังขึ้นเป็นนิติบุคคลท่ีถูกต้องตามกฎหมายว่า
ด้วยกองทุนส ารองเล้ียงชีพ และคณะกรรมการกองทุนได้พิจารณาและตรวจสอบความถูกต้องในใบสมัครของท่านแล้ว  และ
เห็นสมควรอนุมัติให้เป็นสมาชิกกองทุนได้  โดยให้มีผลต้ังแต่วันท่ีกองทุนฯ ได้รับอ นุมัติจดทะเบียนจัดต้ังกองทุนจากนา ย
ทะเบียนกองทุนส ารองเล้ียงชีพแล้ว 
 
 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าเป็นความจริงทุกประการและรับทราบ
ข้อบังคับกองทุนของ กสล.พกส. แล้ว 

ค ารับรองของคณะกรรมการกองทุน 
หรือหัวหน้าหน่วยงาน หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย 
ขอรับรองว่าตรวจสอบแล้วถูกต้องทุกประการ 

 
และเห็นสมควรอนุมัติให้เป็นสมาชิกกองทุนของ กสล.พกส.  

 
โดยให้มีผลต้ังแต่วันที่ ............................. เป็นต้นไป 

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

 
 
 

ลงช่ือ ……………………………………………. 
        (นายประเสริฐ  ชัยวิรัตนะ) 

ผู้อ านวยการโรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเดชอุดม 
  ปฏิบัติหน้าท่ีแทนประธานคณะกรรมการ 

กองทุนส ารองเล้ียงชีพพนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
ซึ่งจดทะเบียนแล้ว 

วันท่ี ................/........................./..................... 

 
ลงช่ือ ………………………………………………………..(พยาน) 
       (.....................................................................) 
 
 
ลงช่ือ ………………………………………………………..(พยาน) 
                (นางสาวพิชยา  บุญราศรี)  
            นักทรัพยากรบุคคลช านาญการ 
 

(ส าหรับเจ้าหน้าท่ีของหน่วยงานในสังกัด/หน่วยบริการ ซึ่งได้รับมอบหมายให้ท าเรื่อง กสล. พกส.) 
 
รับสมัครวันท่ี .............../..................../ .................... 

ล าดับที่ ……………...... 
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สิทธิและหน้าที่ของสมาชิกกองทุน 

 
 

1.1.1 ต้องปฏิบัติตามข้อบังคับกองทุน โดยลงนามรับทราบข้อมูลท่ีปรากฏในข้อบังคับกองทุน และไม่กระท าการใดๆ ท่ีอาจจะ
ก่อให้เกิดความเสียหายแก่กองทุน 

 

1.1.2 ยินยอมให้ส่วนราชการหักเงินสะสมส่วนของตนจากค่าจ้างส่งเข้ากองทุนทุกครั้งท่ีมีการจ่ายค่าจ้างตามอัตราท่ีก าหนดใน
ข้อบังคับกองทุน 

 

1.1.3 มีสิทธิได้รับเงินสะสมและผลประโยชน์ของเงินสะสมเม่ือส้ินสมาชิกภาพไม่ว่าด้วยกรณีใดๆ 
 

1.1.4 มีสิทธิได้รับเงินสมทบและผลประโยชน์ท่ีเกิดจากเงินสมทบตามท่ีก าหนดไว้ในข้อบังคับกองทุน 
 

1.1.5 มีสิทธิเข้าร่วมประชุมใหญ่สมาชิกขอเข้าช่ือเปิดประชุมวิสามัญ ตลอดจนออกเสียงลงคะแนนใดๆ ตามข้อก าหนดใน
ข้อบังคับนี้ 

 

1.1.6 มีสิทธิตรวจดูข้อบังคับกองทุน บัญชีและเอกสารของกองทุน ณ ท่ีต้ังส านักงานกองทุนได้ในเวลาเปิดท าการ 
 

1.1.7 มีสิทธิระบุและเปล่ียนแปลงช่ือผู้รับประโยชน์โดยแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรต่อคณะกรรมการกองทุน 
 

1.1.8 มีสิทธิและหน้าท่ีตามกฎหมายท่ีเกี่ยวข้อง 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


