
 
 

แบบฟอรม์การแจ้งความประสงค์ใชส้ิทธหิักลดหย่อนภาษีเบ้ียประกันสุขภาพส าหรบับิดา-มารดา 
 
 
วันที.่...............เดือน.................................พ.ศ..................... 

 
 ตามที่กรมสรรพากรไดอ้อกประกาศอธบิดีกรมสรรพากร เกี่ยวกับภาษีเงินได้ (ฉบับที่ 360) เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์
และวิธกีารเพื่อการยกเว้นภาษีเงินได้เท่าที่ผู้มีเงินได้จ่ายเปน็เบี้ยประกันภัย ส าหรบัการประกันสุขภาพบิดามารดาของผู้มีเงินได้ 
จะต้องแจ้งความประสงค์ท่ีจะใชส้ิทธยิกเว้นภาษีเงินไดต้่อบรษัิทประกันชวิีต ตัง้แต่ปีภาษี 2563 เป็นต้นไป 
 

ดังนัน้ หากท่านมีความประสงค์ท่ีจะใชส้ิทธหิกัลดหยอ่นภาษีเงินได้ดังกล่าว และยินยอมใหบ้รษัิทฯ ส่งและเปิดเผย
ข้อมูลเก่ียวกับเบีย้ประกันภัยต่อกรมสรรพากร ขอใหท้่านแจ้งความประสงค์ต่อบรษัิทฯ โดยลงนามในเอกสารน้ี หากบรษัิทฯ 
ไม่ได้รบัเอกสารจากท่าน บรษัิทฯ จะไม่สามารถส่งข้อมูลของท่านไปยังกรมสรรพากร และจะถือว่าท่านไม่ประสงค์จะใชส้ิทธิ
ดังกล่าว 
 
ชื่อ-สกลุ ผู้เอาประกันภัย.....................................................................................................................................ขอรบัรองว่า  
(นาย,นาง,นางสาว).......................................................... บัตรประจ าตัวประชาชน __-__ __ __ __-__ __ __ __ __-__ __ __ 
เป็นผู้ช าระเบีย้ประกันภัยใหก้บัข้าพเจ้า   

 
ข้าพเจ้าจึงมีความประสงค์ใหผู้้ช าระเบี้ยประกันภัย เป็นผู้มีสิทธหิกัลดหย่อนภาษีค่าเบีย้ประกัยสุขภาพ 

 
 
ลงชื่อ.......................................................ผู้เอาประกันภัย          ลงชื่อ....................................................ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 
       (               )                (      ) 
 
 
หมายเหตุ  

1. หากท่านมีการเปล่ียนแปลงผู้ช าระเบี้ยประกันภัย จะต้องแจ้งใหบ้รษัิททราบ 
2. บรษัิทฯ จะด าเนินการตามความประสงค์ล่าสุดที่บรษัิทฯ ได้รบัจากท่าน 
3. สามารถสอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมได้ที่ ศูนย์บรกิารลูกค้าเอฟดับบลิวดี โทร. 1351 เปิดท าการทุกวัน เวลา 08.00-20.00 น.  


