
แบบฟอร�มแสดงความจำนงขอเปลี่ยนแปลงการ 
เพ่ิมส�งเงินร�วมบริจาคกองทุนสวัสดกิารสมาชิกตำรวจ 

 
วัน เดือน          พ.ศ.  

 
เรียน ประธานกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 
 
 ตามหลักเกณฑ"กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ พ.ศ.2567 ข(อ 5 การเป)นสมาชิกและการพ(นสภาพสมาชิก
กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ ดังต,อไปนี้ 
 5.1.6.3) ผู(ที่เป)นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจประเภท 1 แล(ว มีหนี้เงินกู( ไม�เกิน 2,500,000 บาท 
หากมีความประสงค"ที่จะเข(าเป)นสมาชิกกองทุนประเภทที่ 2 จะต(องมีอายุไม,เกิน 65 ป6บริบูรณ"ตามป6บัญชีหรืออายุราชการ       
ในวันสมัคร และต(องแนบใบรับรองแพทย"จากโรงพยาบาลของรัฐบาลตามแบบฟอร"มที่กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจกำหนด
เท,านั้น ประกอบในการสมัครเป)นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจประเภทที่ 2 
 5.1.6.4) ผู(ที่เป)นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจประเภท 1 ที่มีอายุเกิน 65 ป6บริบูรณ"ที่จะมีหนี้เงินกู( 
เกิน 2,500,000 บาท ขึ้นไป จะต(องสมัครเป)นสมาชิกกองทุนประเภทที่ 2 และต(องแนบใบรับรองแพทย"จากโรงพยาบาลของ
รัฐบาลตามแบบฟอร"มที่กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจกำหนดเท,านั้น ประกอบในการสมัครเป)นสมาชิกกองทุนสวัสดิการ
สมาชิกตำรวจประเภทที่ 2 นั้น 
 ข(าพเจ(า                  สมาชิกกองทุนฯ เลขทะเบียนที่        
โทรศัพท"            บัตรประจำตัวประชาชนหมายเลข       
ข(าพเจ(ายินยอมให(นำเงินเดือนของข(าพเจ(าบริจาคเข(าบัญชีกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ โดยหักเงินได(รายเดือน               
ของข(าพเจ(าจากเดิมร,วมบริจาครายละ        บาท เพิ่มส,งเงินบริจาครายละ              บาท รวมบริจาค
เป)นเงิน            บาท 
 
 ให(ไว(  ณ  วัน  เดือน           พ.ศ.  

 
 

       (ลงชื่อ)     ผู(แสดงเจตนา 
                               (                                               )   

               
 (ลงชื่อ)     พยาน              
         (                                                )  

                
 (ลงชื่อ)     พยาน              
         (                                                )  

 
 

(ลงชื่อ)    เจ(าหน(าที ่
      (     )   



กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 

ใบรับรองแพทย� 

ส�วนที่ 1  ของผู!ขอใบรับรองแพทย�สมัครสมาชิก กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 
 ข�าพเจ�า                 อายุ          ป� 

เลขประจำตัวประชาชน ������������� ข�าพเจ�ามีประวัติสุขภาพ ดังนี้ 
โรคตามข�อ (3.1) – (3.9) ในส(วนที่ 2 ของแพทย-      � ไม(มี  � มี (ระบุ)      
โรคประจำตัวอ่ืน ๆ             
 ข�าพเจ�าขอรับรองว(าข�อความข�างต�นเป2นความจริงทุกประการ 
  

ลงชื่อ     วันที่   เดือน   พ.ศ.   
 

ส�วนที่ 2 ของแพทย� 
สถานที่ตรวจ     วันที่   เดือน   พ.ศ.   
 ข�าพเจ�า นายแพทย-/แพทย-หญิง         
ใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรม เลขที่         
ได�ตรวจร(างกายและสอบประวัติ ของ      แล�ว มีรายละเอียด ดังนี้ 

(1)  ไม�เป)นผู!กายทุพพลภาพ จนไม�สามารถปฏิบัติหน!าที่ได! 

(2)  ไม�มีจิตฟ01นเฟ2อน ไม�สมประกอบ 

(3)  ประวัติการรักษาโรคต�อไปน้ีในในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลแห�งน้ี 
3.1 โรคมะเร็ง � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.2 โรคหัวใจ � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.3 โรควัณโรค � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.4 โรคปอดเร้ือรัง � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.5 โรคเบาหวานข้ันรุนแรง � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.6 ภาวะไตวาย (ล�างไต) � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.7 โรคเอดส- � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.8 โรคตับแข็ง � ไม�มี � มี (ระบุ)       
3.9 โรคเอสแอลอี (SLE) � ไม�มี � มี (ระบุ)       

(4)  โรคร!ายแรงอ่ืน ๆ (ระบุ)         
สรุปความเห็นและข!อเสนอแนะนำของแพทย�       
             

 

ลงชื่อ      
     (     ) 

                                 แพทย-ผู�ตรวจร(างกาย 
หมายเหตุ (1) ต�องเป2นแพทย-แผนปEจจุบันช้ันหน่ึง จากสถานพยาบาลของรัฐตามกฎหมายว(าด�วยสถานพยาบาล 

 (2) ใบรับรองแพทย-ฉบับน้ีให�ใช�ได�ไม(เกิน 30 วัน นับแต(วันท่ีตรวจร(างกาย 

 (3) หากพบว�าเป)นโรค ตามข!อ (3) หรือตามที่คณะกรรมการกองทุนฯ เห็นว�าอันตรายให!การสมัครเป)นสมาชิก         
ตกเป)นโมฆะทันที 

 (4) ให!ผู!สมัครใช!ใบรับรองแพทย�ตามท่ีแบบกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ กำหนดนี้เท�านั้น เพ่ือประกอบการสมัคร
เป)นสมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ  

ตราประทับ 
โรงพยาบาลรัฐ 



– 2 – 
 

ถ!อยแถลงและให!การยินยอมของผู!สมัครสมาชิก กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 
 

เขียนที่     วันที่   เดือน   พ.ศ.   
 ข�าพเจ�า                   

เลขประจำตัวประชาชน �������������   อายุ  ป� 
 ข�าพเจ�าขอแนบประวัติสุขภาพของข�าพเจ�า พร�อมเอกสารผลการตรวจสุขภาพ เพื่อประกอบการสมัครเป2น
สมาชิกกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 

1. มีสุขภาพแข็งแรง 
2. ไม�เป)นผู!กายทุพพลภาพ จนไม�สามารถปฏิบัติหน!าที่ได! 
3. ไม�มีจิตฟ01นเฟ2อน ไม�สมประกอบ 
4. ประวัติการรักษาโรคต�อไปน้ี  

4.1 โรคมะเร็ง  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.2 โรคหัวใจ  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.3 โรควัณโรค  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.4 โรคปอดเร้ือรัง  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.5 โรคเบาหวานข้ันรุนแรง � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.6 ภาวะไตวาย (ล�างไต) � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.7 โรคเอดส-  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.8 โรคตับแข็ง  � ไม�มี    � มี (ระบุ)      
4.9 โรคเอสแอลอี (SLE) � ไม�มี    � มี (ระบุ)      

5. โรคร!ายแรงอ่ืน ๆ (ระบุ)          
ข�าพเจ�าขอยืนยันว(าถ�อยแถลงที่ให�ไว�เป2นความจริงทุกประการ หากข!าพเจ!าแถลงข!อความอันเป)นเท็จแล!ว             

ให! กองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ ตัดสิทธิ์จากการเป)นสมาชิกกองทุนฯ ตามระเบียบกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ 
พ.ศ.2564 ได!ทันที และข!าพเจ!าตลอดทั้งทายาทหรือผู!รับเงินบริจาคช�วยเหลือของข!าพเจ!าจะไม�ขอรับสิทธิ์และใช!สิทธิ์
ใด ๆ และขอสละสิทธิ์ในการที่จะรับบริจาคช�วยเหลือครอบครัวเมื่อข!าพเจ!าเสียชีวิต รวมทั้ง ข!าพเจ!าไม�ติดใจที่จะ
เรียกร!องเงินบริจาคช�วยเหลือหรือเงินอื่นใดจากกองทุนสวัสดิการสมาชิกตำรวจ ทั้งสิ้น โดยข�าพเจ�ายินยอมปฏิบัติตาม
ระเบียบของกองทุนฯทุกประการ 

ข�าพเจ�ายินยอมเปMดเผยประวัติสุขภาพของข�าพเจ�า โดยมอบให� กองทุนฯ ขอประวัติการรักษาของข�าพเจ�าจาก
สถานพยาบาลที่เก่ียวข�องได� 
 

ลงชื่อ      
     (     ) 

    ผู�สมัครสมาชิกกองทุนสวสัดกิารสมาชิกตำรวจ 
 
 

ลงชื่อ             ลงชื่อ     
      (    )      (    ) 
          พยาน/เจ�าหน�าที่กองทุนฯ              พยาน 


