
 
 

 

 

 

หนังสือแจ้งความประสงค์ 
การท าประกันชีวิตกลุม่ 

สหกรณ์สนับสนุนการท าประกันชีวิต 
 

วันที่................เดือน................................พ.ศ. .................
  

 ข้าพเจ้า (ชื่อ-สุกล) ..............................................................................  วัน/เดือน/ปีเกิด................................... 
อายุ...................ปี เลขที่สมาชิก................................ เลขท่ีบัตรประจ าตัวประชาชน................................... .................... 
เบอร์โทรศัพท์.............................................................. 

มีความประสงค์สมัครท าประกันชีวิตกลุ่ม โดยสหกรณ์สนับสนุนการท าประกันชีวิตในอัตราเบี้ยประกัน    
และวงเงินคุ้มครอง ดังนี้ 

 

วงเงินคุ้มครอง   
เสียชีวิตทั่วไป/อุบัติเหต(ุบาท) 

สหกรณ์สนับสนุนการท าประกันชีวิต 
 

100,000 เดือนละ 44 บาท (ปีละ 528 บาท) 

 
หมายเหตุ :  1. การสมัครท าประกันชีวิตกลุ่มรายใหม ่หากผู้สมัครเสียชีวิตก่อน 1 ปี บริษัทอาจปฏิเสธการจ่ายเงินสินไหมทดแทน 

 2. สมาชิกสมัครท าประกันชีวิตกลุ่มไดต้ั้งแตอ่ายุ 15 – 65 ปีบริบูรณ ์
 3. สมาชิกท่ีไม่มีหนี้เงินกู้สามัญ เท่านั้น 

 4. ประกันสิ้นสุดความคุ้มครองถึงอายุ 70 ปี 
 5. ประกันชีวิตกลุ่มจะมีผลคุ้มครองเมื่อบริษัทตอบรับการท าประกัน 
 
 
 
 

 ลงชื่อ ................................................................ผู้สมัคร  

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

 

 

 
 
เอกสารประกอบ 
 แบบฟอร์มใบค าขอสมัครท าประกันชีวิตกลุ่ม (บ.อาคเนย์ฯ) 
 หนังสือแจ้งความประสงค์การท าประกันชีวิตกลุ่ม 
 ส าเนาบัตรประชาชน 
 หนังสือตั้งผู้รับโอนผลประโยชน์ (กรณีสมัครท าประกันชีวิตใหม่) 
 



ใบคาํขอเอาประกันชีวติกลุ่มสาํหรับผู้ขอเอาประกันภยั 

 
 

 

ส่วนที' 1  คาํถามเกี'ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภยัและรายละเอียดการขอเอาประกันภยั     

1. ชื&อและนามสกลุของผู้ขอเอาประกนัภยั .................................................................................ชื&อและนามสกลุเดิม....................................................... 
    เพศ q ชาย  q หญิง  สญัชาต.ิ............................กรณีถือสญัชาตมิากกวา่ 1 สญัชาต ิกรุณาระบ.ุ............................................................................. 
    ขอเอาประกนัภยัในฐานะ     q พนกังาน/สมาชิก  q คูส่มรส  q บตุร  q บดิา/มารดา 
    ชื&อและนามสกลุของพนกังาน/สมาชิก ........................................................................................................................................................................ 
    สถานภาพ q โสด  q สมรส  q หม้าย  q หยา่  อาย.ุ.........ปี  เกิดวนัที&.......เดือน............................พ.ศ................  เกิดที&ประเทศ.......................... 
    เอกสารที&ใช้แสดง     q บตัรประจําตวัประชาชน  q หนงัสอืเดนิทาง (passport) q อื&นๆ ......................................................................................... 
    เลขประจําตวัประชาชนหรือเลขหนงัสอืเดนิทางในกรณีที&เป็นคนตา่งด้าว.........................................................................วนัหมดอาย.ุ........................... 

2. ที&อยูแ่ละที&ทํางาน 
    ก. ที&อยูต่ามทะเบียนบ้าน 
        เลขที&.................หมูบ้่าน/อาคาร.......................................หมูที่&..........ตรอก/ซอย..................................................ถนน........................................... 
        แขวง/ตําบล........................................เขต/อําเภอ..........................................จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย์................................ 

     ประเทศ..............................................โทรศพัท์บ้าน.......................................โทรศพัท์มือถือ.................................................................................. 
     อีเมล...................................................................................................................... 
 ข. ที&อยูปั่จจบุนั        q เหมือนที&อยูต่ามทะเบียนบ้าน   

        เลขที&.................หมูบ้่าน/อาคาร.......................................หมูที่&..........ตรอก/ซอย..................................................ถนน........................................... 
        แขวง/ตําบล........................................เขต/อําเภอ..........................................จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย์................................ 

     ประเทศ..............................................โทรศพัท์บ้าน.......................................โทรศพัท์มือถือ.................................................................................. 
     อีเมล...................................................................................................................... 

    ค. สถานที&ทํางาน     q  เหมือนที&อยูต่ามทะเบียนบ้าน   q  เหมือนที&อยูปั่จจบุนั 
        ชื&อสถานที&ทํางาน...............................................................................อาคาร........................................เลขที&.......................หมูที่&........................... 
        ตรอก/ซอย..................................................ถนน................................แขวง/ตําบล................................. เขต/อําเภอ............................................... 
        จงัหวดั................................................รหสัไปรษณีย์...........................ประเทศ..............................................โทรศพัท์บ้าน..................................... 
        โทรศพัท์มือถือ....................................................................................อีเมล.......................................................................................................... 
    ง. สถานที&สะดวกในการตดิตอ่   q ที&อยูต่ามทะเบียนบ้าน          q ที&อยูปั่จจบุนั         q สถานที&ทํางาน       

        
3. อาชีพประจํา .............................................ตําแหนง่ .......................................................วนัเริ&มทํางานของพนกังาน/สมาชิก………….………………… 
    ลกัษณะงานที&ทํา ........................................................................................ลกัษณะธรุกิจ.......................................................................................... 
    รายได้ตอ่ปี......................................................................บาท   

4. รายละเอียดเกี&ยวกบัการขอเอาประกนัภยั  
    ผู้ขอเอาประกนัภยัจะต้องกรอกรายละเอียดแบบประกนัภยั โดยรายละเอียดมีดงันี d  

    ชื&อแบบสญัญาประกนัภยั.......................................................................................................................................................................................... 

    จํานวนเงินเอาประกนัภยั.....................................................บาท   เบี dยประกนัชีวิต........................................บาท 

  

บร�ษัท อาคเนยประกันช�ว�ต จำกัด (มหาชน)
Southeast Life Insurance Public Company Limited
สำนักงานใหญ 315 อาคารไทยกรุป ชั�น 8-12 ถนนสีลม แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพมหานคร 10500
315 Thai Group Bldg., 8-12 Fl., Silom Rd., Silom, Bangrak, Bangkok 10500
T: 0 2631 1331 F: 0 2236 7614 www.southeastlife.co.th ศูนยดูแลลูกคา โทร. 0 2255 5656
ทะเบียนเลขที่ / เลขประจำตัวผูเสียภาษ�อากร Registration No. / Tax ID No. 0107555000384

คาํเตอืน ของสํานกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธรุกิจประกนัภยั  (คปภ.) ผู้ขอเอาประกนัภยั ต้องตอบคําถามตามความเป็นจริงทกุข้อ การปกปิด

ข้อเท็จจริงใดๆ  อาจเป็นเหตใุห้บริษัทผู้ รับประกนัชีวิตปฏิเสธไมจ่า่ยเงินคา่สนิไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ ตามมาตรา  865 

 

กรมธรรม์เลขที&.................................................................................. 
เลขที&สมาชิก..................................................................................... 
ชื&อผู้ ถือกรมธรรม์............................................................................... 



5. รายละเอียดเกี&ยวกบัผู้ รับประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบสุว่นแบง่ของผู้ รับประโยชน์ ให้ถือวา่แบง่ผลประโยชน์เทา่ ๆ กนั)

ชื$อและนามสกุลผู้รับประโยชน์ 

เลขประจาํตวัประชาชน 

/หนังสือเดนิทาง 

/เอกสารที$หน่วยงานของรัฐออกให้ 

อายุ 

(ปี) 
ความสัมพนัธ์ 

ที$อยู่  ร้อยละของ 

ผลประโยชน์ 

6. ผู้ขอเอาประกนัภยัเคยถกูปฏิเสธ เลื&อนการรับประกนัภยั เพิ&มอตัราเบี dยประกนัภยั เปลี&ยนแปลงเงื&อนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่
สถานะเดมิหรือการขอตอ่อายขุองกรมธรรม์ประกนัภยัจากบริษัทนี dหรือบริษัทอื&นบ้างหรือไม ่  q ไมเ่คย   q เคย  (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด)

บริษัท สาเหตุ เมื'อใด 

7. ผู้ขอเอาประกนัภยัสบูหรือเคยสบู บหุรี& หรือยาสบูชนิดอื&นหรือไม่
q ไมส่บู/ไมเ่คย   q สบู/เคยสบู   โปรดระบปุริมาณ........................มวน/วนั   สบูมานาน......................ปี 

q เลกิสบู เมื&อ............................................................... 

8. สว่นสงู   ..................ซม.  นํ dาหนกั   ....................กก.   
    ในรอบ  6  เดือนที&ผา่นมานํ dาหนกัตวัของทา่นเปลี&ยนแปลงหรือไม ่   
    q ไมเ่ปลี&ยน   q เปลี&ยน  เพิ&มขึ dน...............กก.  ลดลง...............กก. สาเหตทีุ&นํ dาหนกัเปลี&ยนแปลง........................................................................... 

ส่วนที' 2  คาํถามเกี'ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภยั 

9. บคุคลในครอบครัว (บดิา มารดา สามี ภรรยา พี&น้องร่วมบดิาและ/หรือมารดา) ของผู้ขอเอาประกนัภยั เคยได้รับการวนิิจฉยัจากแพทย์วา่เป็นหรือเคยเป็น 
    โรคหวัใจ โรคหลอดเลอืดสมอง  โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสงู การพยายามฆา่ตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต  โรคเลอืด หรือโรค 
    ไวรัสตบัอกัเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัตเิพิลสเคลอโรซสิ โรคอลัไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสนั หรือไม ่  
    q ไมเ่ป็น     q เป็น  ถ้าเป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะ ชื&อโรค ที&บคุคลในครอบครัวทา่นเป็นหรือเคยเป็น.............................................................. 

ส่วนที' 3  คาํถามเกี'ยวกับประวัตกิารเจบ็ป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภยั 

10. ประวตัสิขุภาพในชว่งเวลาที&ผา่นมา  
    ภายในระยะเวลา 5 ปีที&ผา่นมา ผู้ขอเอาประกนัภยัเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยได้รับการตรวจสขุภาพ หรือ 
    การตรวจเพื&อวินิจฉยัโรค (เชน่ ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย์ การตรวจเลือด การตรวจเอม็อาร์ไอ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด์  
    การตรวจโดยการสอ่งกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื&นไฟฟา้หวัใจ การตรวจชิ dนเนื dอ การตรวจด้วยเครื&องมือพิเศษ การตรวจแบบอื&น)  
    หรือรับการผา่ตดั หรือการแนะนําจากแพทย์แผนปัจจบุนัหรือแพทย์ทางเลือกเพื&อรับการรักษาใด ๆ หรือไม ่
    q  ไมเ่คย    q  เคย  ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด 
 

โรค วัน/เดอืน/ปี ที$รับการตรวจ/รักษา ผลการตรวจ/รักษา 
สถานพยาบาลที$ตรวจ/รักษา 

(หากระบุชื$อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

 
 
 

1.สหกรณอ์อมทรพัยก์รมป่ าไม้ จก. เจา้หนี �



11. ผู้ขอเอาประกนัภยัเคยได้รับการวนิิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั dงข้อสงัเกตจากแพทย์วา่ป่วยเป็นโรค ตามรายการท้ายคําถามนี dหรือไม ่    
    q ไมเ่คย     q เคย 
    หากเคย กรุณาทําเครื&องหมายในชอ่ง ☐ และระบโุรคและการรักษาตามรายละเอียดด้านลา่ง (ตอบคําถามได้มากกวา่ 1 ข้อ) 

qโรคหลอดเลอืดในสมอง qโรคถงุลมโป่งพอง qโรคตบัหรือทางเดนินํ dาดี qโรคไทรอยด์ 

qโรคอมัพฤกษ์ / โรคอมัพาต qโรคความดนัโลหิตสงู qโรคไต qโรคตอ่มนํ dาเหลอืงโต 

qโรคปอด หรือปอดอกัเสบ qโรคหวัใจ qโรคข้ออกัเสบ qเนื dองอก ก้อน หรือถงุนํ dา 

qโรควณัโรค qโรคเส้นเลอืดหวัใจตีบ qโรคเก๊าท์ qโรคมะเร็ง 

qโรคหอบหืด qโรคหลอดเลือด qโรคเลอืด qโรคเอดส์ หรือภมิูคุ้มกนับกพร่อง 

qโรคปอดอดุกั dนเรื dอรัง qโรคแผลในทางเดนิอาหาร qโรคเบาหวาน qพิการทางร่างกาย 

 

โรค 

วัน/เดอืน/ปี ที'ได้รับการวนิิจฉัย/
การรักษา/ตั Qงข้อสังเกตโดยแพทย์  
(ให้ระบุว่าเป็นการได้รับการวนิิจฉัย 
หรือการรักษา หรือตั Qงข้อสังเกตโดย

แพทย์) 

ผลการวนิิจฉัย/การรักษา/  
การตั Qงข้อสังเกตโดยแพทย์ 

และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลที'วนิิจฉัย/รักษา/       
ตั Qงข้อสังเกตโดยแพทย์ 

(หากระบุชื'อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

    

     
 

ส่วนที' 4  ผู้ขอเอาประกันภยัประสงค์ที'จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

 q มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัชีวิตสง่และเปิดเผยข้อมลูเกี&ยวกบัเบี dยประกนัภยัตอ่กรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการที&กรมสรรพากร

กําหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาต ิ(Non Thai Residence)  ซึ&งเป็นผู้ มีหน้าที&ต้องเสยีภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วยภาษีอากร  

        โปรดระบเุลขประจําตวัผู้ เสยีภาษีที&ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที& ……………………………………………………………………………………… 
  q ไมมี่ความประสงค์ 

ส่วนที' 5  ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคาํตอบในใบคาํขอเอาประกันชีวติกลุ่มของผู้ขอเอาประกันภยัและการให้ความยนิยอม 

1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคําตอบทุกข้อในใบคําขอเอาประกันชีวิตกลุ่มของผู้ ขอเอาประกันภัยนี d รวมถึงถ้อยแถลงที&ได้ตอบกับแพทย์ผู้ ตรวจสุขภาพ            
เป็นความจริงทกุประการ ซึ&งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตาม
กรมธรรม์ประกนัภยั 

2. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื&นใด ซึ&งมีข้อมลูสขุภาพ ความพิการ 
พฤติกรรมทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ข้อมลูพนัธุกรรม เชื dอชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้ เยาว์ ที&ผ่านมา หรือจะมีขึ dนต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมลู
ดงักลา่ว ให้แก่บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื&อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจา่ยเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยัได้   

3. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ข้อมลู
พนัธุกรรม เชื dอชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้ เยาว์ ต่อบริษัทประกนัภยัอื&น บริษัทนายหน้าประกนัภยัต่อ บริษัทประกนัภยัต่อหน่วยงานที&มีอํานาจตาม
กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตวัแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื&อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับ
ประกนัภยั  หรือการจา่ยเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั  

4. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3. ที&ให้ไว้กบับริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงิน
ตามกรมธรรม์ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ที&เกี&ยวข้องกบักรมธรรม์ประกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื&อนไขในกรมธรรม์
ประกนัภยั ซึ&งจะมีผลทําให้ข้าพเจ้าไมไ่ด้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกนัภยั  

5. ข้าพเจ้ารับทราบวา่ บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมลูสว่นบคุคล รวมถงึข้อมลูที&ออ่นไหวของข้าพเจ้า เพื&อการขอเอาประกนัภยั การ
พิ จารณ ารับ ป ระกันภัย  การจ่าย เงินตาม กรม ธรรม์ ป ระกันภัย  ตาม นโยบ ายคุ้ ม ครองข้อมูลส่วนบุคคลของบ ริษั ท ที& ป รากฏ ใน ลิ งก์  
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf รวมทั dงรับทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่สํานักงาน
คณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สํานักงาน คปภ.) เพื&อประโยชน์ในการกํากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตาม
กฎหมายว่าด้วยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และ
เปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมลูสว่นบคุคลของสํานกังาน คปภ. ตามที&ปรากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th 

6. เมื&อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคลของบคุคลอื&นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บริษัทเพื&อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการ
จา่ยเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 

(1) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกนัว่าได้ตรวจสอบความถกูต้องและความสมบูรณ์ของข้อมลูส่วนบุคคลของบุคคลอื&นที&ข้าพเจ้าให้แก่บริษัทและจะแจ้ง
บริษัท หากมีการเปลี&ยนแปลงใด ๆ ในข้อมลูสว่นบคุคลของบคุคลอื&นที&ได้ให้ไว้ (หากมี) 

(2) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกนัวา่ ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื&นสําหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอน
ข้อมลูสว่นบคุคลของบคุคลอื&นนั dนตามกฎหมายที&ใช้บงัคบั  



(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้ มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื&นนั dนแล้ว ตามที&ปรากฏในลิงก์  
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf  ซึ&งมีการแจ้งวตัถปุระสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมลูสว่น
บุคคลต่อสํานกังานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั (สํานกังาน คปภ.) เพื&อประโยชน์ในการกํากบัดแูลและส่งเสริม
ธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซึ&งสํานกังาน 
คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมลูส่วนบุคคลของบุคคลอื&นตามนโยบายคุ้มครองข้อมลูส่วนบุคคลของสํานกังาน คปภ. ตามที&
ปรากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th 

(4) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกนัว่าบริษัทและสํานกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื&นนั dนตามวัตถุประสงค์ที&กําหนดไว้ในนโยบายคุ้ มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและสํานักงาน
คณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัที&เกี&ยวข้อง ซึ&งอาจมีการแก้ไขเป็นครั dงคราว รวมถึงวตัถปุระสงค์ทั dงหมดที&กําหนดไว้ใน
เอกสารฉบบันี d และที&เกี&ยวข้องกบัการเอาประกนัภยั 

 
 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

ผู้ขอเอาประกนัภยั 

 

 

 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

ผู้ ให้ความยินยอมในฐานะ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม /ผู้ ใช้อํานาจปกครอง 

ของผู้ขอเอาประกนัภยั 
(กรณีผู้ขอเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ) 

  

ส่วนที' 6 คาํเตอืน 

ก่อนลงลายมือชื&อให้ผู้ขอเอาประกนัภยักรุณาตรวจสอบความถกูต้องของคําตอบทกุข้ออีกครั dงหนึ&ง เพื&อความสมบรูณ์ของสญัญาประกนัภยั 

ข้าพเจ้าได้อา่นและตกลงตามข้อความในเอกสารฉบบันี dแล้ว รวมทั dงรับทราบนโยบายคุ้มครองข้อมลูสว่นบคุคลของบริษัทและสํานกังาน คปภ. 
แล้ว จงึลงลายมือชื&อไว้ด้านลา่งนี d 

 
                เขียนที& ……………………………………............…                          วนัที& ……… เดือน …………...…………พ.ศ.………………………. 
 
 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต 
รหสัพนกังาน (เจ้าหน้าที&ลกูค้าสมัพนัธ์) .............................. 

 

 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

ผู้ขอเอาประกนัภยั 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

พยาน 

 

(ลงชื&อ)............................................................................... 

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

ผู้ ให้ความยินยอมในฐานะ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อํานาจปกครอง 

ของผู้ขอเอาประกนัภยั 
(กรณีผู้ขอเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ) 

 

 
 

 


