
 

 

**เงินได้รับกรณีเสียชีวิต (เงินค่าหุ้น, เงินสวัสดิการสงเคราะห์ศพ, สมาคมสฌส.กอง1 – 3, ครูไทยและชุมนุม) 

 

            สหกรณ์ออมทรัพยค์รูชลบรุี จ ำกัด 
หนังสอืแจง้ควำมจ ำนงกำรท ำประกนัชวีติกลุม่ ประจ ำปี 2562 

                ************************************************  
 

เร่ือง การท าประกันชีวิตกลุ่ม 
 

เรียน สมาชิกสหกรณ์ท่ีท าประกันชีวิตกลุ่ม 
 

ตามท่ีสหกรณ์ออมทรัพย์ครูชลบุรี จ ากัด จัดให้สมาชิกผู้กู้ ท าประกันชีวิตกลุ่ม ประจ าปี 2561      
ตามวงเงินกู้จากการค านวณ มีระยะเวลาคุ้มครอง 1 ปี ส้ินสุด วันท่ี 7 พฤษภาคม 2562 นั้น   

สหกรณ์ขอให้ท่ำนสมำชิกได้โปรดแจ้งควำมจ ำนงกำรท ำประกันชีวิตกลุ่ม ส ำหรับ ปี 2562           
เริ่มคุ้มครอง 8 พฤษภาคม 2562 ถึง 7 พฤษภาคม 2563 โดยกรอกข้อมูลในเอกสารด้านล่าง แล้วส่งกลับ

สหกรณ์ ภายในวันท่ี 15 มีนาคม 2562  !! เพื่อรกัษาสิทธิประโยชนข์องท่านเอง !!  
**************************************** 

 

ข้าพเจ้า........................................................................................สมาชิกเลขทะเบียนท่ี......................... 
 

สังกัด/โรงเรียน...........................................อ าเภอ.............................จังหวัดชลบุรี โทร. ..................................... 
 

1. ขอท ำประกันชีวิตกลุ่มตำมจริง (ค านวณจากเงินกู้คงเหลือเดือน เม.ย.2562 ลบ **เงินได้รับกรณีเสียชีวิต)     

2.          ขอท ำประกันเท่ำเดิม ตำมปี 2561 (กรณีสมาชิกที่ต้องการท าประกันต่อไป หรือ สวัสดิการมากกว่าหนี้) 
 
 

***ค ำช้ีแจง***   
1. กรณีสมาชิกท าประกันไม่ถึง 1 ปี ต้องคงทุนประกันเดิม และสามารถเปล่ียนแปลงได้ในปีถัดไป 
2. กรณีสมาชิกกู้สามัญ ATM และ กู้โครงการสามัญประกันชีวิต (สว) ต้องท าประกันเต็มวงเงิน  
3. ทุนประกันในแต่ละปีปรับเปล่ียนตามเงินกู้คงเหลือ หัก **เงินได้รับกรณีเสียชีวิต 

(ซ่ึงเป็นไปตามสิทธิท่ีสมาชิกแต่ละท่านสมัครไว้)  กรณีเงินกู้มำกกว่ำเงินได้รับกรณีเสียชีวิต ต้องท าประกัน
ในวงเงินส่วนต่าง เพ่ือคุ้มครองผู้ค้ าประกัน ในกรณีผู้กู้เสียชีวิต 
 

 
(ลงช่ือ)                                                                                                      
        
                    
        (...................................................................) 
                วันท่ี ............./............../.............. 
 

 
หมำยเหตุ  หากไม่มีการตอบกลับ สหกรณ์จะค านวณการท าประกันตามความเป็นจริง  

กรุณาส่งกลับมายังสหกรณ์ 
ภายในวันที่ 15 มีนาคม 2562 
เบอร์แฟกซ์ 038 – 111090 หรือ 

ส่ง E-Mail : infocoopchon@gmail.com   
สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติม   

โทร. 097–031–2499 (ฝ่ายประมวลผล) 

 

 

 
สมำชิกสำมำรถแสกน QR CODE  

เพื่อตอบแบบแจ้งควำมจ ำนง 
โดยไม่ต้องส่งเอกสำรกลบัมำท่ีสหกรณ์ 


