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ชื่อผู้ถือกรมธรรม ์(ชื่อองคก์ร/บรษิัท)  …………………………………………………………………………………………………..…. 
(Policyholder) 
 
รหัสพนักงาน ........................................................................ 
(Employee no.) 
 
ชื่อ – นามสกุล ผู้สมัครเอาประกัน (นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………….…………………………………. 
(Name of Employee Mr. / Mrs. / Ms.) 
 
 
เกิดวันที ่.................เดือน................................... พ. ศ. .................. อายุ..……….…ปี   
(Date of Birth)                                                                                                     (Age)      
                                                                                              
วันเร่ิมท างาน ........................................... ต าแหน่ง .......................………….………. 

(Date of employment)                                     (Position) 
 
ผู้รับประโยชน ์
(Beneficiary) 
  

1. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพันธ ์..................สัดส่วน……………% 
        (Age)                      (Relationship)  

2. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพันธ ์..................สัดส่วน……………% 
        (Age)               (Relationship)  

3. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพันธ ์..................สัดส่วน……………% 
        (Age)                      (Relationship)  

4. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพันธ ์..................สัดส่วน……………% 
        (Age)                      (Relationship)  

5. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพันธ ์..................สัดส่วน……………% 
        (Age)                     (Relationship)  
  

กรุณาระบุผู้รับประโยชนท์ีมี่ความสัมพนัธเ์ป็น บิดา มารดา สามี  ภรรยา บุตร หรือ บุคคลทีมี่ความสัมพนัธท์างสายเลอืด  

(The Relationship should be “Father” “Mother” “Husband” “Wife” “Child” Or People with Blood Relations) 
 

 
              ลงชื่อ……………………………………………………ผู้สมัครเอาประกัน 
             (Signature)าให ้
ผูแ้ทนและผูใ้ชอ้ านาจปกครองหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมลงลายมือชือ่ค ารบัรอง 

                                                     วันทีมี่ผลบังคบั ............./................../............... 
                                                     (Effective date ) 

ใบผู้รับประโยชน ์(Beneficiary Form) 

 

กรมธรรมเ์ลขที ่
.…………….…………….…    
(Policy No.) 
 
 


