
รายละเอียดกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ กลุ่มมหาวิทยาลัยราชภัฏซึ่งจดทะเบียน  
(มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์) 

  
 วัตถุประสงค์ของโครงการ    
  เพ่ือเป็นสวัสดิการและหลักประกันแก่ลูกจ้าง หรือพนักงานเมื่อออกจากงาน ทุพพลภาพ ปลดเกษียณ 
ถึงแก่กรรม หรือลาออกจากกองทุน 
 คุณสมบัติของผู้สมัครเป็นสมาชิก 
 พนักงานราชการ พนักงานมหาวิทยาลัย เจ้าหน้าที่ประจ าตามสัญญาและลูกจ้างชั่วคราวรายเดือน 
สังกัดมหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ในพระบรมราชูปถัมภ์ ที่บรรจุเข้าท างานกับมหาวิทยาลัยนับตั้งแต่
วันแรกที่เข้าท างาน  
 เงินสะสม (ลูกจ้าง)    
 สมาชิกอายุงานน้อยกว่า ๑๕ ปี  อัตราเงินสะสมร้อยละ ๓ - ๑๐ ของเงินเดือน 
 สมาชิกอายุงานครบ ๑๕ ปี  อัตราเงินสะสมร้อยละ ๔- ๑๐ ของเงินเดือน 
 เงินสมทบ (นายจ้าง)    
 สมาชิกอายุงานน้อยกว่า ๑๕ ปี  อัตราเงินสะสมร้อยละ ๓ ของเงินเดือน 
 สมาชิกอายุงานครบ ๑๕ ปี  อัตราเงินสะสมร้อยละ ๔ ของเงินเดือน 
 
อนึ่ง สมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพสามารถลาออกจากกองทุน ฯ  และสามารถกลับเข้ามาเป็นสมาชิกกองทุน
ได้อีก เมื่อลาออกจากกองทุนครบ 6 เดือนแล้ว 
  
 สิทธิประโยชน์ที่สมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ (ลูกจ้าง) จะได้รับเมื่อสิ้นสุดการเป็นสมาชิกกองทุน
ส ารองเลี้ยงชีพ (ลูกจ้าง) 
 ๑. มีอายุสมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงน้อยกว่า ๓ ปี ได้รับเงินสะสม (เงินของลูกจ้าง) ที่ส่งไปคืน 
 ๒. มีอายุสมาชิก ๓ ปี ขึ้นไป แต่น้อยกว่า ๕ ปี ได้รับเงินสะสม (เงินของลูกจ้าง) ที่ส่งไปคืนพร้อมได้รับ
เงินสมทบ (เงินที่นายจ้างสมทบ) และผลประโยชน์ของเงินสมทบ (เงินท่ีนายจ้างสมทบ) ร้อยละ ๕๐ 
 ๓. มีอายุสมาชิก ๕ ปีขึ้นไป ได้รับเงินสะสม (เงินของลูกจ้าง) ที่ส่งไปคืนพร้อมได้รับเงินสมทบ       
(เงินท่ีนายจ้างสมทบ) และผลประโยชน์ของเงินสมทบ (เงินที่นายจ้างสมทบ) ร้อยละ ๑๐๐ 
 ส าหรับกรณีต่อไปนี้ สมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงจะได้รับเงินสมทบ (เงินที่นายจ้างสมทบ)  และ
ผลประโยชน์ของเงินสมทบ (เงินที่นายจ้างสมทบ)  ร้อยละ ๑๐๐  ในกรณีที ่
 ๑. ถึงแก่กรรม 
 ๒. ครบเกษียณอายุการท างาน 
 ๓. ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง หมายถึง การทุพพลภาพ เนื่องจากสาเหตุใดๆ ถึงขนาดไม่สามารถ
ประกอบหน้าที่การงานใดๆ ในอาชีพประจ า 
 ๔. เจ็บป่วยไม่สามารถปฏิบัติงานได้ โดยมีหนังสือรับรองจากแพทย์ที่นายจ้างยอมรับเป็นผู้ลง
ความเห็นว่าสมาชิกไม่สามารถปฏิบัติงานของนายจ้างได้อีกต่อไป 
 ๕. เป็นบุคคลวิกลจริต คนไร้ความสามารถ โดยมีหนังสือรับรองจากแพทย์ที่นายจ้างยอมรับเป็นผู้ลง
ความเห็นว่า สมาชิกไม่สามารถปฏิบัติงานของนายจ้างได้อีกต่อไป 
 ๖. กองทุนเป็นอันยกเลิก 



 ยกเว้น กรณีสมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพลาออกจากกองทุนฯ โดยไม่ได้ลาออกจากงาน              
(มหาวิทยาลัยราชภัฏวไลยอลงกรณ์ ฯ ) สมาชิกกองทุนส ารองเลี้ยงชีพจะไม่ได้รับเงินสมทบ   
(เงินท่ีนายจ้างสมทบ)  พร้อมทั้งผลประโยชน์ของเงินสมทบ (เงินท่ีนายจ้างสมทบ) 
 
 วิธีการสมัครกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ 
 ยื่นแบบฟอร์มใบสมัคร ณ ที่ งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ กองกลาง ส านักงานอธิการบดี ชั้น ๒ 
อาคาร ๑๐๐ ปีสมเด็จพระศรีนครินทร์ 
 วิธีการยื่นความประสงค์ขอรับเงินสะสมกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ 
 ยื่นส าเนาบัตรประชาชน และส าเนาสมุดบัญชีธนาคาร  ณ ที่ งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ กองกลาง 
ส านักงานอธิการบดี ชั้น ๒ อาคาร ๑๐๐ ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์ 
 
สามารถสอบถามรายละเอียดเพ่ิมเติมได้ที่งานบริหารทรัพยากรมนุษย์  
หมายเลขโทรศัพท์ ๐-๒๕๒๙-๐๖๗๔-๗ ต่อ ๔๔๖,๐-๒๙๐๙-๑๔๓๔ 
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แบบคําขอสมคัรเขา้เป็นสมาชกิกองทนุสํารองเลีҟยงชพี 
 
วันทีѷ….......เดอืน......................พ.ศ..........................  

เรยีน  คณะกรรมการกองทนุสํารองเลีѸยงชพี...............................................................................ซึѷงจดทะเบยีนแลว้  

        เฉพาะสว่นนายจา้ง....................................................................................................................................  

             โดยหนังสอืฉบับนีѸขา้พเจา้(นาย/นาง/นางสาว)................................................................รหสัสมาชกิ........................ 

เกดิวันทีѷ..............................เลขทีѷบัตรประชาชน.................................. สังกัดบรษัิท..............................................จํากัด ฝ่าย

........................................ วนัเริѷมงาน(วนั/เดอืน/พ.ศ.) ...................................... ขอสมัครเขา้เป็นสมาชกิกองทนุสํารองเลีѸยงชพี

....................................................................................ซึѷงจดทะเบยีนแลว้ (“กองทนุ”) โดยขา้พเจา้ตกลงและผูกพันดังนีѸ 

 

1. ขา้พเจา้ไดท้ราบขอ้บังคับกองทนุและสทิธหินา้ทีѷของขา้พเจา้เป็นอยา่งดแีลว้ และขา้พเจา้ตกลงทีѷจะปฏบิัตติามขอ้บังคับ

กองทนุ ทกุประการ 

2. ขา้พเจา้ขอใหน้ายจา้งนําส่งเงินสะสมเขา้กองทุนตามอัตราทีѷกําหนดไวใ้นขอ้บังคับกองทุนโดยหักจากค่าจา้งของ

ขา้พเจา้เป็นประจําทกุ ๆ เดอืน ในอัตราเงนิสะสมรอ้ยละ .......................     

3. ขา้พเจา้ขอแสดงเจตนากําหนดบคุคลผูม้สีทิธไิดร้ับเงนิจากกองทนุในกรณีทีѷขา้พเจา้เสยีชวีติ(“ผูร้บัประโยชน”์)   โดย

ขอใหจ้่ายเงนิจากกองทนุในสว่นของขา้พเจา้ใหแ้กผู่ร้ับประโยชน์ ตามรายละเอยีดดังตอ่ไปนีѸ 

 
1. ชืѷอ........................................................................................................ 

 
เลขทีѷบัตรประชาชน.......................................ความสมัพันธ.์........................ 
 
ทีѷอยู.่..................................................................................................... 
 
โทรศัพทม์อืถอื.................................... E-mail......................................... 
 

สว่นแบง่ทีѷไดร้ับ 
 

................% 
 

2. ชืѷอ........................................................................................................ 
 
เลขทีѷบัตรประชาชน.......................................ความสมัพันธ.์........................ 
 
ทีѷอยู.่..................................................................................................... 
 
โทรศัพทม์อืถอื.................................... E-mail......................................... 
 

สว่นแบง่ทีѷไดร้ับ 
 

................% 
 

3. ชืѷอ........................................................................................................ 
 
เลขทีѷบัตรประชาชน.......................................ความสมัพนัธ.์........................ 
 
ทีѷอยู.่..................................................................................................... 
 
โทรศัพทม์อืถอื.................................... E-mail......................................... 
 

สว่นแบง่ทีѷไดร้ับ 
 

................% 
 

4. ชืѷอ........................................................................................................ 
 
เลขทีѷบัตรประชาชน.......................................ความสมัพันธ.์........................ 
 
ทีѷอยู.่..................................................................................................... 
 
โทรศัพทม์อืถอื.................................... E-mail......................................... 
 
 

สว่นแบง่ทีѷไดร้ับ 
 

................% 
 

 รวมทัѸงสิѸน 100% 
  

 ทั ѸงนีѸ สัดสว่นการรับผลประโยชน์ของผูร้ับผลประโยชน์ทุกคนรวมกันตอ้งเท่ากับ 100% ในกรณีทีѷขา้พเจา้ไม่ไดก้ําหนดสัดสว่นไว ้

ใหถ้อืวา่ผูร้ับประโยชน์ทุกคนมสีทิธไิดร้ับเงนิจากกองทุนในสัดสว่นทีѷเท่าๆ กัน และในกรณีทีѷขา้พเจา้ไดก้ําหนดสัดสว่นไวไ้ม่ครบ 100% ให ้

ทมีบรกิารทะเบยีนกองทุนสํารองเลีѸยงชพี ปฏบิัตกิารธุรกรรมการเงนิและหลกัทรัพย ์ อาคาร จ ีทาวเวอร ์แกรนด ์พระราม 9  ชั Ѹน 15 ฝัѷงปีกเหนือ                                                              
เลขทีѷ 9 ถนนพระราม 9 แขวงหว้ยขวาง เขตหว้ยขวาง กรุงเทพ 10310 โทร: 02-128-3418-9 อเีมลล:์ registrar_pvd@scb.co.th            C1.1_PDPA_V2 
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นําสัดสว่นในสว่นทีѷเหลอืทีѷไมไ่ดก้ําหนดไวนั้Ѹนแบง่ใหแ้กผู่ร้ับประโยชนท์กุคนตามสัดสว่นทีѷกําหนดไวข้า้งตน้ หรอืในกรณีทีѷขา้พเจา้ไดก้ําหนด

สัดสว่นไวเ้กนิ 100% ใหนํ้าสว่นทีѷเกนินัѸนหักออกจากสว่นแบง่ทีѷใหแ้กผู่รั้บประโยชนท์กุคนตามสัดสว่นทีѷกําหนดไวข้า้งตน้  

4. ในกรณีทีѷผูร้ับผลประโยชน์รายใดรายหนึѷงหรอืหลายรายไดเ้สยีชวีติ หรอืศาลไดม้คํีาสัѷงใหเ้ป็นบคุคลสาบสญูกอ่นทีѷขา้พเจา้จะ 

เสยีชวีติ หากขา้พเจา้ไมไ่ดแ้จง้เปลีѷยนแปลงผูร้บัประโยชน์ไว ้ขา้พเจา้ขอใหนํ้าสว่นของผูร้ับประโยชน์ทีѷเสยีชวีติหรอืทีѷศาลมคํีาสัѷงใหเ้ป็นคน

สาบสญูดังกลา่วไปแบง่เฉลีѷยใหแ้กผู่ร้ับผลประโยชน์รายอืѷนๆ ทกุรายทีѷยังมชีวีติอยูใ่นสัดสว่นทีѷเทา่ๆ กัน  

5. หากมีการเปลีѷยนแปลงผูรั้บผลประโยชน์ และ/หรือ สัดส่วนของผลประโยชน์ตามขอ้ 3. ขา้งตน้นัѸน ขา้พเจา้จะแจง้ให ้

คณะกรรมการกองทนุทราบเป็นลายลักษณ์อักษรตามแบบและวธิกีารทีѷคณะกรรมการกองทนุกําหนด 

6. ในการสมัครเขา้เป็นสมาชิกกองทุนสํารองเลีѸยงชีพตามแบบคําขอนีѸ    ธนาคารไทยพาณิ ชย์ จํากัด (มหาชน)  

ในฐานะนายทะเบยีนสมาชกิจะมกีารเปิดเผย และ/หรอื สง่ขอ้มูลของขา้พเจา้ และ/หรอื ของบุคคลอืѷนทีѷขา้พเจา้ไดร้ะบใุนแบบคําขอนีѸ ใหแ้ก่

บรษัิทจัดการ และ/หรอื กองทุนสํารองเลีѸยงชพี ทีѷเกีѷยวขอ้ง เพืѷอวัตถุประสงคใ์นการใหบ้รกิารตามแบบคําขอนีѸ โปรดอ่านเพิѷมเตมิเกีѷยวกับ

ประกาศนโยบายความเป็นสว่นตัวของธนาคาร และ/หรอื บรษัิทจัดการ และ/หรอื กองทนุสํารองเลีѸยงชพี ทีѷเกีѷยวขอ้ง ทีѷเว็บไซตข์องธนาคาร 

และ/หรอื บรษัิทจัดการ  และ/หรือ กองทุนสํารองเลีѸยงชพี ดังกล่าว หรอื ช่องทางทีѷธนาคาร และ/หรอื บรษัิทจัดการ  และ/หรอื กองทุน

สํารองเลีѸยงชพี ดังกล่าวกําหนดไว ้ทั ѸงนีѸ ในกรณีทีѷขา้พเจา้ไดม้กีารใหข้อ้มลูสว่นบคุคลของบุคคลอืѷน ขา้พเจา้มหีนา้ทีѷแจง้ใหบุ้คคลดังกล่าว

ทราบถงึรายละเอยีดการเก็บรวบรวม การใช ้และการเปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคลและสทิธติามประกาศนโยบายความเป็นสว่นตัวดังกลา่วดว้ย 

7. ธนาคาร และ/หรอื บรษัิทจัดการ อาจมกีารบันทกึบทสนทนาระหว่างขา้พเจา้กับธนาคาร และ/หรอื ระหวา่งขา้พเจา้กับบรษัิท

จัดการ และ/หรือ จัดเก็บ และ/หรือ บันทกึ และ/หรอื ประมวลผลขอ้มูลเกีѷยวกับขา้พเจา้ และ/หรือ รายการการใชบ้รกิาร และ/หรอื การ

ดําเนนิการใด ๆ ทีѷเกีѷยวขอ้งกับการใชบ้รกิารของขา้พเจา้ เพืѷอประโยชน์ในการปรับปรุงและการใหบ้รกิารของธนาคาร และ/หรอื บรษัิทจัดการ 

และเพืѷอเป็นหลักฐานการบรกิารและรายการใชบ้รกิาร โดยขา้พเจา้ตกลงและจะไม่โตแ้ยง้การใชบ้ันทกึการสนทนา และ/หรอื ขอ้มลูดังกลา่ว

เป็นพยานหลักฐานอา้งองิตอ่ขา้พเจา้ตามกฎหมาย  

 8. เพืѷอประโยชน์ของขา้พเจา้ ธนาคาร และ/หรอื บรษัิทจัดการ อาจส่งขอ้มูลข่าวสารในเชงิพาณิชย ์เช่น ขอ้มูลข่าวสารและ

บริการเกีѷยวกับกองทุนสํารองเลีѸยงชีพ ขอ้มูลการลงทุน เป็นตน้ ไปยังทีѷอยู่อ ิเล็กทรอนิกส์ต่าง ๆ เช่น E-mail Address และหมายเลข

โทรศัพทม์อืถอื เป็นตน้ โดยขา้พเจา้สามารถบอกเลกิหรอืปฏเิสธการรับขอ้มูลดังกลา่วไดโ้ดยตดิต่อ SCB Call Center โทร. 02-777-7777 

หรอืตามช่องทางทีѷธนาคารกําหนด (กรณีบอกเลกิหรือปฏเิสธการรับขอ้มูลดังกล่าวจากธนาคาร) และ/หรอื ตามช่องทางทีѷบรษัิทจัดการ

กําหนด (กรณีบอกเลกิหรอืปฏเิสธการรับขอ้มลูดังกลา่วจากบรษัิทจัดการ)  

 

 

 
 
 
 
 

                                                         ลงชืѷอ.....................................................ผูส้มัคร 
 

                              (                                                   )     
 
หมายเหตุ กรรมการกองทนุโปรดเก็บเอกสารฉบับนีѸไวเ้ป็นหลักฐาน เพืѷอใชแ้นบประกอบการแจง้พน้สมาชกิภาพกรณีสมาชกิเสยีชวีติ 

 

 

คณะกรรมการกองทนุไดพ้จิารณาแบบคําขอของทา่นแลว้ และเห็นสมควรอนุมัตใิหเ้ป็นสมาชกิกองทนุสํารองเลีѸยงชพีของบรษัิทได ้

โดยใหม้ผีลตั Ѹงแตว่ันทีѷ..........................................................     

 

 

     .................................................................       .................................................................. 
 
    (................................................................)       (................................................................) 
                      กรรมการกองทนุ                                                              กรรมการกองทนุ 

โปรดอา่นเพิѷมเตมิเกีѷยวกับประกาศนโยบายความเป็นสว่นตัวของธนาคารอยา่งละเอยีด เพืѷอเขา้ใจถงึวธิกีารทีѷธนาคารเก็บรวบรวม ใช ้
 และเปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่นและสทิธขิองทา่นทีѷเวบ็ไซตข์องธนาคาร www.scb.co.th 



แบบแสดงความประสงค์เปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่ม 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของสมาชิก 

  ชื่อ(นาย/นาง/น.ส) ............................. .........นามสกุล..................................................... ... 
เลขประจ าตัวประชาชน...................................................หมายเลขโทรศัทพ์ที่ติดต่อได้................. .................
สังกัด....................................................................................................................  

ส่วนที่ 2 การแสดงความประสงค์เปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มที่เกินกว่า 3% ตามที่ก าหนด 
ในพระราชบัญญัติกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2558 

ข้าพเจ้าขอเปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มเป็น 

   4%   5%   6%   7%  

   8%   9%   10% 

ส่วนที่ 3 เงื่อนไข และข้อตกลง 

 1.สมาชิกยินยอมให้หักเงินสะสมส่วนเพ่ิมจากเงินเดือน เพ่ือน าส่งให้แก่ กองทุนส ารองเลี้ยงชีพ        
ตามอัตราที่ได้ระบุไว้ข้างต้น 

 2.สมาชิกทราบว่าจะได้รับเงินสะสมส่วนเพิ่มนี้เมื่อสมาชิกภาพสิ้นสุดลง 

 3.สมาชิกสามารถเปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มได้มากกว่าปีละ 1 ครั้ง 

 4.สมาชิกยื่นเความประสงค์ภายในวันที่ 10 ของเดือนจะมีผล ณ เดือนที่ยื่น และสมาชิกที่ยื่นหลังจาก
วันที่ 10 ของเดือนจะมีผลในเดือนถัดไป  

 

 

          ลงชื่อสมาชิกผู้แสดงความประสงค์ 
 

.................................................................. 

(                                                ) 

วันที่................................................................ 

 

 หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามรายละเอยีดเพิ่มเติมได้ที่งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ กองกลาง ส านักงานอธิการบดี 
ช้ัน 2 อาคาร 100 ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์  หมายเลขโทรศัพท์ 0-2529-0674-7 ต่อ 446,0-2909-1434 



แบบแสดงความประสงค์เปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่ม (สมาชิกที่มีอายุงาน 15 ปีขึ้นไป) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของสมาชิก 

  ชื่อ(นาย/นาง/น.ส) ............................. .........นามสกุล..................................................... ... 
เลขประจ าตัวประชาชน...................................................หมายเลขโทรศัทพ์ที่ติดต่อได้................. .................
สังกัด....................................................................................................................  

ส่วนที่ 2 การแสดงความประสงค์เปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มที่เกินกว่า 3% ตามที่ก าหนด 
ในพระราชบัญญัติกองทุนส ารองเลี้ยงชีพ แก้ไขเพิ่มเติม (ฉบับท่ี 4) พ.ศ.2558 

   ข้าพเจ้าขอเปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มเป็น 4% 

ส่วนที่ 3 เงื่อนไข และข้อตกลง 

 1.นายจ้างสมทบให้ร้อยละ 4 ของค่าจ้างต่อเดือน  

 2.สมาชิกยินยอมให้หักเงินสะสมส่วนเพ่ิมจากเงินเดือน เพ่ือน าส่งให้แก่กองทุนส ารองเลี้ยงตามอัตราที่
ได้ระบุไว้ข้างต้น 

 3.สมาชิกทราบว่าจะได้รับเงินสะสมส่วนเพิ่มนี้เมื่อสมาชิกภาพสิ้นสุดลง 

 4.สมาชิกสามารถเปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่มได้มากกว่าปีละ 1 ครั้ง 

 5.สมาชิกยื่นเความประสงค์ภายในวันที่ 10 ของเดือนจะมีผล ณ เดือนที่ยื่น และสมาชิกที่ยื่นหลังจาก
วันที่ 10 ของเดือนจะมีผลในเดือนถัดไป  

หมายเหตุ การเปลี่ยนแปลงอัตราเงินสะสมส่วนเพิ่ม (สมาชิกท่ีมีอายุงาน 15 ปีขึ้นไป) นี้จะเริ่มใช้ในเดือน
พฤษภาคม 2566 เป็นต้นไป 

 

 

          ลงชื่อสมาชิกผู้แสดงความประสงค์ 
 

.................................................................. 

(                                                ) 

วันที่................................................................ 

 

 หากมีข้อสงสัยสามารถสอบถามรายละเอยีดเพิ่มเติมได้ที่งานบริหารทรัพยากรมนุษย์ กองกลาง ส านักงานอธิการบดี 
ช้ัน 2 อาคาร 100 ปี สมเด็จพระศรีนครินทร์  หมายเลขโทรศัพท์ 0-2529-0674-7 ต่อ 446,0-2909-1434 


