
 

 
 

ใบสมัครขอรบัทุนการศึกษาบตุรสมาชกิ ประจำปี 2567 

สำหรับเด็กกลุ่มพิเศษ / ผู้มีความพิการ ประจำปี 2567 ทุนละ 1,500.- บาท (ไม่จำกัดจำนวนทุนและเงินเดือน) 
รับสมัคร : ระหว่างวันท่ี 1 - 30 เมษายน พ.ศ. 2567 

                      
ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) …………………………………………….………............. สมาชิกเลขท่ี ……………................………….. 

สังกัด/หน่วยงาน/ภาควิชา ………………………......…………………. กอง/คณะ …………………………….………. โทร ………..………….......... 
อัตราเงินเดือนท่ีได้รับปัจจุบัน …………………………................…. บาท  

 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอรับทุนส่งเสริมการศึกษาสำหรับเด็กกลุ่มพิเศษ/ผู้มีความพิการให้แก่บุตรของข้าพเจ้า คือ 
  ช่ือ - สกุล .......................................................………........... บิดาช่ือ.................................................................................... 
  มารดาช่ือ................................................................ อายุ...................ปี กำลังศึกษาอยู่ท่ี...................................................... 
  จังหวัด................................................. ในระดับช้ัน .......................... (ช้ันท่ีจบปีการศึกษา2566)  โดยมีรายละเอียดดังนี้ 
  เป็นเด็กกลุ่มพิเศษ คือ ...................................................................................................................................... 
  เป็นผู้มีความพิการ คือ ...................................................................................................................................... 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้น และหลักฐานประกอบการพิจารณา เป็นความจริงทุกประการ หาก สอ.ม.อ.    
  พิสูจน์ได้ว่าเป็นเท็จข้าพเจ้ายินยอมให้ สอ.ม.อ. หักเงินได้รายเดือนของข้าพเจ้า เพื่อชดใช้เงินทุนการศึกษา ซึ่งข้าพเจ้าได้  
  รับไปแล้วพร้อมท้ังดอกเบ้ียร้อยละสิบห้าต่อปี และตัดสิทธิการขอรับเงินทุนการศึกษาจาก สอ.ม.อ. ตลอดไป และยินยอม 
  ให้แจ้งมหาวิทยาลัยด้วย 
          อนึ่ง กรณีท่ีข้าพเจ้าได้รับทุนส่งเสริมการศึกษานี้  ข้าพเจ้ายินยอมให้ สอ.ม.อ.ประกาศรายช่ือของข้าพเจ้าพร้อมกับ   
  รายช่ือบุตรผู้ได้รับทุนการศึกษา และขอให้ สอ.ม.อ. โอนเงินเข้าบัญชีท่ีระบรุับโอนเงินปันผลของข้าพเจ้าด้วย 

 
 

ลงช่ือ ………………………………………….. ผู้สมัคร/ผู้ให้ความยินยอม 
               (………........…………………………….....) 

 

สำหรับเจ้าหน้าที่  
1.  สำเนาหลักฐานท่ีแสดงว่ากำลังศึกษาอยู่ 
2.  หนังสือรับรองจากแพทย์ (กรณีเด็กกลุ่มพิเศษ) / หนังสือรับรองจากทางราชการ (กรณีเป็นผู้มีความพิการ)   
          
     ลงช่ือ ….......................……………………………………. เจ้าหน้าท่ีรับสมัคร              

              .................... / .................... / ................... (วันท่ีรับสมัคร) 
 
 



 

- 2   - 
คุณสมบัติของผู้มีสิทธิ์ยื่นขอรับทุนสำหรับเด็กกลุ่มพิเศษ / ผู้มีความพิการ 

1. ต้องเป็นสมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ จำกัด ติดต่อกันไม่น้อยกว่า 6 เดือน ยกเว้น สมาชิก
ท่ีเคยลาออกจากการเป็นสมาชิก แล้วสมัครใหม่จะต้องมีอายุการเป็นสมาชิกติดต่อกันมาแล้วไม่น้อยกว่า 12 เดือน 

2. บุตรของสมาชิกท่ีจะขอรับทุนจะต้องกำลังศึกษาอยู่ไม่ต่ำกว่าระดับช้ัน ป.1 และไม่เกินระดับปริญญาตรี มีอายุไม่เกิน 
25 ปีบริบูรณ์ ในปีการศึกษา 2566 

3. ต้องมีหนังสือรับรองจากแพทย์ (กรณีเด็กกลุ่มพิเศษ) / หนังสือรับรองจากทางราชการ (กรณีเป็นผู้มีความพิการ)   
4. กรณีสมาชิก และคู่สมรสเป็นสมาชิก สอ.ม.อ. ท้ังสองคน ให้ยื่นขอรับทุนได้เพียงคนเดียว 
5. กรณีสมาชิกเป็นสมาชิกตามข้อบังคับข้อ 32(6)ง หรือ สมาชิกสมทบ มีสิทธิ์ยื่นขอรับทุนการศึกษาได้ ต้องมีทุนเรือน

หุ้นไม่น้อยกว่า 100,000 บาท  

 
 

หลักเกณฑ์ในการพิจารณาตัดสินทุนนี้  ให้ผู้ที่มีคุณสมบัติตามประกาศทุกคนมีสิทธิ์ได้รับทุน  
(ไม่จำกัดจำนวน) 

 
 

 
 


