
ค าขอรับสวัสดิการสนับสนุนค่าธรรมเนียมการรักษาทะเบียนสมาชกิและการต่ออายุใบอนุญาต  
ส าหรับสมาชกิท่ีมีอายุ 60 ปี ขึน้ไป  

 

เขียนที่......................................................................... ........... 
วนัที่..........เดือน................ .......พ.ศ. ............... 

เรียน เลขาธิการสตัวแพทยสภา 

 ข้าพเจ้า(น.สพ./สพ.ญ./สพ).ชื่อ.......................................................นามสกลุ............................................................. 
ชื่อ-สกลุ(ภาษาองักฤษ).......................................................................................................................................................... 
เกิดวนัที่................. เดือน............................พ.ศ......................เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน........................................ .. ........ 
ที่อยู่ (ที่ติดต่อ)เลขที่....................หมู่ที่.......................ตรอก/ซอย.........................................ถนน.............................................. 
ต าบล/แขวง............................. .........อ าเภอ/เขต.................................................. จงัหวดั.................................................. ... 
รหสัไปรษณีย์.............................โทรศพัท์...................................................... โทรศพัท์มือถือ.................................... ..... ........ 
Lin ID ....................................... ............. E-mail ................................................................................................................ 
 ขอรับสวสัดิการสนบัสนนุค่าธรรมเนียมการรักษาทะเบียนสมาชิกและการต่ออายใุบอนญุาต เป็นผู้ประกอบวิชาชีพการ
สตัวแพทย์ หลกัฐานที่ย่ืนพร้อมค าขอนี :้- 

1. ใบอนญุาตประกอบวิชาชีพการสตัวแพทย์  (ฉบบัเดิม) 
2. บตัรประจ าตวัสมาชิกสตัวแพทยสภา  (บตัรเดิม) 
3. ส าเนาทะเบียนบ้าน หรือส าเนาบตัรประชาชน  

4. รูปถ่ายขนาด 4x5 ซม. (2 นิว้) ถ่ายไม่เกิน 6 เดือน จ านวน 2 รูป 
5. เอกสารหรือหลกัฐานที่แสดงว่าได้ท าประโยชน์ให้แก่วิชาชีพการสตัวแพทย์ และประชาชน (ตามแบบฟอร์มรับรองการท า

ประโยชน์ให้แก่วิชาชีพการสตัวแพทย์ และประชาชน ) 
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารประกอบค าขอเป็นความจริง และถกูต้องตรงกบัต้น ฉบบัทกุประการ หาก

ข้อความและเอกสารดงักลา่วไม่เป็นความจริง หรือไม่ถกูต้องกบัต้นฉบบัแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมให้สตัวแพทยสภาด าเนินการตาม
กฎหมายได้ทนัที 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอบริจาคเงนิสมทบกองทุนสวัสดิการสมาชกิสัตวแพทย์สภา จ านวน...........บาท 
 

(ลงช่ือ)........................................................................ผู้ขอ 

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

       อนมุติั                      ไม่อนมุติั    
ตามมติการประชมุคณะอนกุรรมการสวสัดิการ ครัง้ที่........………………....…วนัที่…………………….….…….….…… 
 
ลงนาม………………………………………….ประธานคณะอนกุรรมการสวสัดิการ  

                 (……………………………………………) 
 
 

ส่งค าขอ /หลักฐาน ตามข้อท่ี 1, 2, 3, 4 และ 5  มาท่ี ส านักงานสัตวแพทยสภา         
เลขท่ี 68 /8 หมู่ท่ี 1 อาคารส านักงานสัตวแพทยสภา ถนนนครอนิทร์ ต าบลบางไผ่         
อ าเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 โทร.02-017-0700-8 โทรสาร.02-017-0709  

 



ค ารับรองการท าประโยชน์ให้แก่วชิาชีพการสัตวแพทย์ และประชาชน 
 

เขียนที่....................................................... 
วนัที่......................เดือน............................พ.ศ. ......... 

 

 ข้าพเจ้า (น.สพ./สพ.ญ./ สพ.) ชื่อ...........................................นามสกลุ....................................................... 
ขอรับว่า ข้าพเจ้าได้ท าคณุประโยชน์ให้แก่วิชาชีพการสตัวแพทย์ และประชาชนดงันี ้
  

ได้ปฏิบติังานหน้าที่ที่เก่ียวข้องกบัวิชาชีพการสตัวแพทย์ 

รับราชการ/อาจารย์/พนกังานรัฐวิสาหกิจ (เอกสารประกอบ) 
       สตัวแพทย์ประจ าคลนิิก/โรงพยาบาลสตัว์/บริษัท (เอกสารประกอบ)  
       สตัวแพทย์เอกชน (เอกสารประกอบ) 
       อื่น ๆ เช่น สตัวแพทย์พระราชทาน (เอกสารประกอบ) 

 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อความข้างต้นและเอกสารประกอบค าขอเป็นความจริง และถกูต้องตรงกบัต้นฉบบัทกุประการ หาก
ข้อความและเอกสารดงักลา่วไม่เป็นความจริง หรือไม่ถกูต้องกบัต้นฉบบัแล้ว ข้าพเจ้ายินยอมให้สตัวแพทยสภาด าเนินการต าม
กฎหมายได้ทนัที 
 
 
 
 

(ลงช่ือ)........................................................................ผู้ขอ 

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

หมายเหต ุ

เอกสารประกอบ เช่น  ๑.  บตัรประจ าตวัข้าราชการ/อาจารย์/พนกังานรัฐวิสาหกิจ  
         ๒.  ใบรับรองการประกอบวิชาชีพสตัวแพทย์ ประจ าคลนิิก/โรงพยาบาลสตัว์/บริษัท 
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