
ใบสมัครสมาชิกการฌาปนกิจสงเคราะห�กรมที่ดิน 
สมาชิกเลขท่ี.................................... 
                      เขียนท่ี........................................................................................ 

                                                                           วันท่ี................เดือน........................................พ.ศ............................... 
๑ ข�าพเจ�า..........................................................................เกิดวันท่ี..........................................................ป�จจุบันอายุ.......................ป� 
 บัตรประชาชนเลขท่ี      -                   -                        -          -       
๒ สถานท่ีติดต&อ  บ�านเลขท่ี...........................หมู&ท่ี................ตรอก/ซอย.........................................ถนน.............................................. 
 ตําบล/แขวง..........................................................อําเภอ/เขต.....................................................จังหวัด........................................... 
 รหัสไปรษณีย2........................................................โทรศัพท2................................................................................................................ 
๓ เริ่มรับราชการหรือปฏิบัติงานเป6น   [   ]  ข�าราชการ   [   ]  พนักงานราชการ   [   ]  ลูกจ�างประจํา    [   ]  ลูกจ�างช่ัวคราว 

สังกัดกรมท่ีดิน  เมื่อวันท่ี...........................................................................อายุการทํางาน.............................ป� ขณะน้ีดํารงตาํแหน&ง
........................................................งาน/ฝ<าย...................................................กอง/สํานัก/จังหวัด.................................................... 

    ขอสมัครเป6นสมาชิก ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน  และรับปฏิบัติตามระเบียบของการฌาปนกิจสงเคราะห2กรมท่ีดินท่ีได�กําหนดไว�แล�ว หรือท่ีจะ
กําหนดข้ึนใหม&ต&อไปในภายหน�าทุกประการ 

๔ พร�อมใบสมัครน้ี ข�าพเจ�าได�ส&งเงินค&าสมัคร จํานวน  ๒๐ บาท และเงินสงเคราะห2ล&วงหน�า จํานวน ๓๐๐ บาท รวม ๓๒๐ บาท   
    และใบรับรองแพทย2ท่ีออกโดยแพทย2ซ่ึงได�ข้ึนทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมไม&เกิน ๑ เดือน 
๕ ข�าพเจ�าขอมอบให�......................................................................................................................................................ซ่ึงเก่ียวข�องเป6น 
 [   ]   สามีหรือภรยิา  [   ]   บุตร   [   ]   บิดามารดา  [   ]  อ่ืน ๆ    (ระบุ)  ................................................................................ 
    บัตรประชาชนเลขท่ี     -                   -                       -          -      ป�จจุบันอยู&บ�านเลขท่ี........................หมู&ท่ี.................. 

ตรอก/ซอย.......................................................ถนน...................................................ตําบล/แขวง....................................................   
อําเภอ/เขต...........................................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณยี2.................................................
โทรศัพท2............................................... เป6นผู�รับเงินสงเคราะห2ไปจัดการศพของข�าพเจ�า 

๖  ได�ส&งหลักฐาน คือ สําเนาทะเบียนบ�านและสําเนาบัตรประจําตัวเจ�าหน�าท่ีของรัฐหรือบัตรประชาชนของผู�สมัครและทายาท 
ผู�รับเงินสงเคราะห2ซึ่งรับรองสําเนาโดยลายมือช่ือของผู�สมัครและทายาท อย&างละ ๑ ฉบับ 

  

                                                                                              (ลงช่ือ)..............................................................ผู�สมัคร 
                       (..............................................................) 
คํารับรองของผู�บังคับบัญชา  ข�าพเจ�าขอรับรองว&าผู�สมัคร 
 ๑.  มีความประพฤตดิี และยินยอมปฏิบัตติามระเบียบของการฌาปนกิจสงเคราะห2กรมท่ีดิน 
 ๒.  ไม&เป6นบุคคลวิกลจรติ หรือจิตฟ�MนเฟNอนไม&สมประกอบ 
 ๓.  ไม&เป6นบุคคลท่ีกําลังป<วยด�วยโรคร�ายแรงตามท่ีกําหนดใน กฎ ก.พ. 

  .........................................................        ................................................................ 
   (..........................................................)       (.................................................................) 

             ผู�บังคับบัญชาช้ันต�น                                                     ผู�บังคับบัญชาระดับ ผอ./จพด./จพด.สาขา 
 

 

(สําหรับเจ�าหน�าท่ี  ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน) 
 

เรียน  ประธานกรรมการ  ก.ฌ.ส.กรมท่ีดิน 
         เห็นควรอนุมัติให�รับเข�าเป6นสมาชิก  ก.ฌ.ส. กรมท่ีดินได�ตั้งแต&วันท่ี........................................................... 
 

 (ลงช่ือ)...................................................................เลขานุการ  ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน 

     
 

            อนุมัติ 

 (ลงช่ือ)...................................................................ประธานกรรมการ  ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน 

 

 



 

เอกสารประกอบการสมัครสมาชิก ก.ฌ.ส. กรมท่ีดนิ 

  
       ๑) ใบสมัครการฌาปนกิจสงเคราะห�กรมท่ีดิน 

 ๒) สําเนาบัตรประจําตัวเจ�าหน�าท่ีของรัฐหรือสําเนาบัตรประจําตัวประชาชน และสําเนาทะเบียนบ�าน 

             ของผู�สมัครและผู�รับเงินสงเคราะห� อย*างละ ๑ ฉบับ  

 ๓)  สําเนาทะเบียนสมรส (กรณีระบุให�สามี/ภรรยา เป2นผู�รับเงินสงเคราะห�) 

 4) สําเนาเอกสารผู�สมัครและผู�รับเงินสงเคราะห� ต�องรับรองสําเนาถูกต�อง และลงชื่อกํากับทุกฉบับ 

 5) ใบรับรองแพทย�ท่ีออกโดยแพทย�ซ่ึงได�ข้ึนทะเบียนรับใบอนุญาตประกอบวิชาชีพเวชกรรมไม*เกิน 1 เดือน 

  จํานวน ๑ ฉบับ 

 6. ให�ผู�สมัครชําระเงินค*าสมัคร จํานวน 20 บาท และเงินสงเคราะห�ล*วงหน�า 300 บาท รวม ๓๒๐ บาท   

             ได� 2 ช*องทาง ดังนี้ 

  1) ชําระเงินสดต*อ เหรัญญิก ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน ท่ีฝDายทะเบียนประวัติและบําเหน็จความชอบ กองการเจ�าหน�าท่ี 

  2) ชําระเป2นธนาณัติในนามผู�สมัคร สั่งจ*ายผู�รับเงิน “เหรัญญิก ก.ฌ.ส. กรมท่ีดิน” ณ ท่ีทําการไปรษณีย� ”

ศูนย�ราชการเฉลิมพระเกียรติฯ” 10215  

 

 

หากมีข�อสงสัย หรือต�องการข�อมูลเพ่ิมเติม  

ติดต*อสอบถามได�ท่ี การฌาปนกิจสงเคราะห�กรมท่ีดิน 

หมายเลขโทรศัพท�  ๐๒ ๑๔๑ ๕๙๕๔  

โทรสาร 02 143 9080 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


