แบบฟอร์มผู้รับสิทธิผลประโยชน์
ในการเป็นสมาชิกฌาปนกิจสงเคราะห์สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
เขียนที่                                           .
วันที่       เดือน                  พ.ศ.         .


ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)                                                                   เป็น
ข้าราชการ
ลูกจ้างประจำ
ลูกจ้างชั่วคราว
พนักงานราชการ
พนักงานกระทรวงสาธารณสุข 
ปฏิบัติราชการที่  กลุ่มงาน                                                       .
สถาบันมะเร็งแห่งชาติ
โรงพยาบาล                                         จังหวัด                                   .



ขอแจ้งชื่อบุตร ๓ คนแรก ที่จะได้รับสิทธิเงินฌาปนกิจสงเคราะห์สถาบันมะเร็งแห่งชาติ คือ
๑.                                                                     .
๒.                                                                     .
๓.                                                                     .


เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมขอให้จ่ายเงินช่วยเหลือฌาปนกิจสงเคราะห์สถาบันมะเร็งแห่งชาติ ให้แก่
๑.                                                               .

๒.                                                               .
๓.                                                               .
ลงชื่อ                                          .สมาชิก
(                                         )
            /              /             .     
ลงชื่อ                                          .พยาน
(                                         )
           /             /            .
