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ใบค ำร้องขอต่ออำยุกรมธรรม์และเปลี่ยนแปลงควำมคุ้มครอง 
 

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

เลขที่กรมธรรม.์................................................................................................. 

ชื่อผู้เอาประกนัภัย.............................................................................................. 

 

ชื่อเจ้าหน้าที่ธนาคาร / ชื่อตัวแทน (ผู้รบัเรื่อง)......................................................... 

สาขาธนาคาร / ส านักงานตัวแทน (สังกัด).............................................................. 

หมายเลขโทรศัพท์ทีต่ิดต่อ................................................................................... 

รหสัตัวแทน / นายหน้า ........................................................................................ 

เปล่ียนแปลง  ก่อน ออกกรมธรรม์      หลัง ออกกรมธรรม์ 

 

 

ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ประกันภัยข้ำงต้นดังต่อไปน้ี 

**ส าหรบักรมธรรม์ยูนิต ลิงค์ (UL) กรุณาใชใ้บค ารอ้งขอด าเนินการส าหรบักรมธรรม์ประกันชวีิตควบการลงทุน (ยูนิต ลิงค)์ เท่านัน้** 

ส่วนท่ี 1: กำรขอต่ออำยุกรมธรรม์และเปลี่ยนแปลงควำมคุ้มครอง 

1. ต่ออายุกรมธรรม์/กลับคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ 
(บรษิัทฯ ขอสงวนสิทธใินการเรยีกตรวจสุขภาพเพิ่มเติม และพิจารณาตามระเบียบของบรษิัทฯ) 

 ต่ออายุกรมธรรม์แบบย้อนหลัง 

 ต่ออายุกรมธรรม์แบบเปล่ียนวันเริม่ต้นแหง่สัญญาประกันภัย 

2. เปล่ียนแบบประกันภัย / จ านวนเงินเอาประกันภัยหลัก / สัญญาเพิ่มเติม 

 เปล่ียนแบบประกันภัยจากเดิม.............................................................................  เป็นแบบประกันภัยใหม่ ................................................................... 

 เปล่ียนจ านวนเงินเอาประกันภัยหลัก โดยขอ    ลด    เพิ่ม   จ านวนเงินเอาประกันภัยใหม่ เป็น.............................................................................. บาท 

 เปล่ียนแปลงสัญญาเพิ่มเติม 

สัญญาเพิ่มเติม ยกเลิก ลด / เพิ่ม จ านวนเงินเอาประกันภัยใหม่ / ผลประโยชน์ใหม ่

.......................................................................................  ยกเลิก     ลด    เพิ่ม เป็น ........................................................................... 

.......................................................................................  ยกเลิก     ลด    เพิ่ม เป็น ........................................................................... 

.......................................................................................  ยกเลิก     ลด    เพิ่ม เป็น ........................................................................... 

.......................................................................................  ยกเลิก     ลด    เพิ่ม เป็น ........................................................................... 

.......................................................................................  ยกเลิก     ลด    เพิ่ม เป็น ........................................................................... 

3. เปล่ียนงวดการช าระเบ้ียประกันภัย   รายปี      ราย 6 เดือน      ราย 3 เดือน      รายเดือน** 

4. เปล่ียนวิธกีารช าระเบ้ียประกันภัย  

     กรณีหกับัญชธีนาคารอัตโนมัติ/หกับัตรเครดิตอัตโนมัติ หากไม่ใช่บัญชหีรอืบัตรเครดิตของผู้เอาประกันภัยหรอืผู้ช าระเบ้ีย กรุณาแนบหลักฐานพิสูจน์ความสัมพันธ ์

 เงินสด 
 หกับัญชธีนาคารอัตโนมัติ หรอืสมัครตามคู่มือผ่าน  https://fwdth.co/dd-atm-s 
 หกับัตรเครดิตอัตโนมัติ หรอืสมัครหกัช าระผ่านแอปพลิเคชนั FWD Omne 
**งวดการช าระรายเดือน ต้องหกัช าระเบ้ียประกันภัยผ่านบัญชธีนาคาร หรอืหกับัญชบัีตรเครดิตอัตโนมัติเท่านัน้ หรอืตามเงื่อนไขแบบประกันภัย 

5.  ปรบัลด / ยกเลิก เบ้ียประกันภัยเพิ่มพิเศษ จากประวัติสุขภาพ หรอือาชพี 

 ยกเลิกข้อเว้นความคุ้มครอง............................................................................................................................................................................................... 

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

6. การเปล่ียนแปลงอ่ืนๆ  (โปรดระบุ หรอืแถลงข้อมูลเพิ่มเติม)........................................................................................................................................................ 

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

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

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

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

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

 
ลงชื่อ........................................................................พยาน / ตวัแทน 

 

ลงชื่อ.........................................................ผู้เอาประกันภัย / ผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะผู้แทน
โดยชอบธรรม หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย / ผู้รบัโอนสิทธ ิ

 

สะดวกและรวดเร็วขึ้น 
คุณสามารถท ารายการเปล่ียนแปลงกรมธรรม์ 

ออนไลน์ได้ด้วยตนเอง ผ่านแอป FWD Omne 

https://fwdth.co/dd-atm-s
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ส่วนท่ี 2 : ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพ / อำชพี และรำยได้ (ขอ้ 7 – 13) ** หากเนื้อทีร่ะบุค าตอบไม่เพียงพอ โปรดระบุรายละเอียดในข้อ 6 การเปล่ียนแปลงอ่ืนๆ 

7.ก) อาชพีหลักผู้เอาประกันภัย…………………………………………………………ต าแหน่ง ………………………………………………………………………… 

ลักษณะงานที่ท า…………………………………… ลักษณะธุรกิจ ……………………………………...….รายได้ต่อปี…………………..……………….... (บาท / ปี)  

ชื่อสถานที่ท างาน / บรษิัท / องค์กร ……………....................................................เลขที่…………………………หมู่ที่…………….หมูบ้่าน / อาคาร……………………………………………………………… 

ตรอก / ซอย…………………………………………………………………..ถนน.……………………………………………………………………..ต าบล / แขวง………………………………………………………………………. 

อ าเภอ / เขต…………………………………………………………………..จังหวัด………………………………………………รหสัไปรษณีย์…………………………………………ประเทศ……………………………………. 

 7.ข) อาชพีเสรมิผู้เอาประกันภัย …………………………………………………………ต าแหน่ง ………………………………………………………………………… 

ลักษณะงานที่ท า…………………………………… ลักษณะธุรกิจ ……………………………………...….รายได้ต่อปี…………………..……………….... (บาท / ปี)  

ชื่อสถานที่ท างาน / บรษิัท / องค์กร ……………....................................................เลขที่…………………………หมู่ที่…………….หมูบ้่าน / อาคาร……………………………………………………………… 

ตรอก / ซอย…………………………………………………………………..ถนน.……………………………………………………………………..ต าบล / แขวง………………………………………………………………………. 

อ าเภอ / เขต…………………………………………………………………..จังหวัด………………………………………………รหสัไปรษณีย์…………………………………………ประเทศ……………………………………. 

8.ก) อาชพีหลักผู้ช าระเบ้ีย (กรณีไม่ใชค่นเดียวกับผู้เอาประกันภัย) …………………………………………………ต าแหน่ง ……………………………………………… 

ลักษณะงานที่ท า…………………………………… ลักษณะธุรกิจ ……………………………………...….รายได้ต่อปี…………………..……………….... (บาท / ปี)  

ชื่อสถานที่ท างาน / บรษิัท / องค์กร ……………....................................................เลขที่…………………………หมู่ที่…………….หมูบ้่าน / อาคาร……………………………………………………………… 

ตรอก / ซอย…………………………………………………………………..ถนน.……………………………………………………………………..ต าบล / แขวง………………………………………………………………………. 

อ าเภอ / เขต…………………………………………………………………..จังหวัด………………………………………………รหสัไปรษณีย์…………………………………………ประเทศ……………………………………. 

8.ข) อาชพีเสรมิผู้ช าระเบ้ีย (กรณีมิใชค่นเดียวกับผู้เอาประกันภัย) ……………………………………………………ต าแหน่ง …………………………………………… 

ลักษณะงานที่ท า…………………………………… ลักษณะธุรกิจ ……………………………………...….รายได้ต่อปี…………………..……………….... (บาท / ปี)  

ชื่อสถานที่ท างาน / บรษิัท / องค์กร ……………....................................................เลขที่…………………………หมู่ที่…………….หมูบ้่าน / อาคาร……………………………………………………………… 

ตรอก / ซอย…………………………………………………………………..ถนน.……………………………………………………………………..ต าบล / แขวง………………………………………………………………………. 

อ าเภอ / เขต…………………………………………………………………..จังหวัด………………………………………………รหสัไปรษณีย์…………………………………………ประเทศ……………………………………. 
 

กรุณำตอบค ำถำมสุขภำพของ 

ผู้เอำประกันภยั / ผู้เยำว ์/ ผูช้ ำระเบ้ียประกันภยั 
ผู้เอำประกันภยั / ผูเ้ยำว ์ ผู้ช ำระเบ้ียประกันภัย 

9. กรุณาระบุส่วนสูง และน ้าหนัก ส่วนสูง................ ซม. น ้าหนัก................. กก. ส่วนสูง..................... ซม. น ้าหนัก.................. กก. 

ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาน ้าหนักตัวของคุณเปล่ียนแปลง หรอืไม ่

 ไม่เปล่ียน      เปล่ียน 
เพิ่มขึ้น ...................กก. ลดลง ................กก. 
สาเหตุ.......................................................... 

 ไม่เปล่ียน      เปล่ียน 
เพิ่มขึ้น ...................กก. ลดลง ......................กก. 
สาเหตุ................................................................ 

 

10. คุณเคยมี หรอืก าลังมีอาการดังต่อไปนี้หรอืไม่ ระบุอาการ และการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ก) คล าพบก้อนเนื้อ  ไม่เคย/ไม่มี            เคย/มี  ไม่เคย/ไม่มี            เคย/มี 

ข) มีอาการดังต่อไปนี้ในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา  
  • อาการอ่อนเพลีย  • น ้าหนักลด    • ท้องเดินเรื้อรงั       
  • ไข้เรื้อรงั              • โรคผิวหนังเรื้อรงั    

 ไม่มี                       มี  ไม่มี                       มี 

กรุณาระบุรายละเอียด 

การแถลงเพิ่มเติม อาการ 
วัน / เดือน / ปี 
ที่เริม่มีอาการ 

อาการปัจจุบัน 

ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว ์
 
 

  

 
 

  

ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย 
 
 

  

 
 

  

 

11. ภายในระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมาคุณเคยบาดเจ็บ หรอืเจ็บป่วยจนต้องเข้ารบัการรกัษาในโรงพยาบาล 
หรอืเคยได้รบัการตรวจสุขภาพ หรอืการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (เช่น ความดันโลหิต การตรวจปัสสาวะ 
การตรวจเอ็กซเรย์ การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไ์อ (MRI) การตรวจอัลตราซาวด์ การตรวจโดย
การส่องกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ การตรวจชิ้นเน้ือ การตรวจด้วย
เครื่องมือพิเศษ การตรวจแบบอ่ืน) หรอืรบัการผ่าตัด หรอืการแนะน าจากแพทย์แผนปัจจุบัน หรอื
แพทย์ทางเลือกเพื่อรบัการรกัษาใดๆ หรอืไม่ 

ผู้เอำประกันภยั / ผูเ้ยำว ์
 

 ไม่เคย     เคย      
หาก เคย ใหร้ะบุในชอ่งการ
แถลงเพิ่มเติม   

ผู้ช ำระเบ้ียประกันภัย 

 

 ไม่เคย     เคย      
หาก เคย ใหร้ะบุในชอ่งการแถลง
เพิ่มเติม   

กรุณาระบุรายละเอียด 
การแถลงเพิ่มเติม 

โรค 
วัน/เดือน/ปี  
ที่ได้รบัการ

ตรวจ / รกัษา 
ผลการตรวจ / รกัษา 

สถานพยาบาลที่ตรวจ / รกัษา  
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว ์
 

    

 

    

ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย 
 

    

 

    

 

 
ลงชื่อ........................................................................พยาน / ตวัแทน 

 

ลงชื่อ.........................................................ผู้เอาประกันภัย / ผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะผู้แทน
โดยชอบธรรม หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย / ผู้รบัโอนสิทธ ิ
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12. คุณเคยได้รบัการวินิจฉัย หรอืรบัการรกัษา หรอืตัง้ข้อสังเกตจากแพทย์ว่าปว่ยเปน็โรค ตามรายการ
ท้ายค าถามนี้หรอืไม่ (หาก ระบุ เคย/มี กรุณาท าเครื่องหมาย  และให้ระบุโรคและการรกัษาตาม
รายละเอียด ในข้อ 12.ค) (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ผู้เอำประกันภยั / ผูเ้ยำว ์ ผู้ช ำระเบ้ียประกันภัย 

 ไม่เคย / ไม่มี  
 เคย / มี 

 ไม่เคย / ไม่มี  
 เคย / มี 

 

12.ก) ส ำหรับกำรเอำประกันภยัหลัก และสัญญำเพิ่มเติมท่ีเกีย่วกับโรคร้ำยแรง 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

โรคหอบหดื   โรคเอสแอลอี   โรคจิตเวช    
โรควัณโรค   โรคเลือด   โรคพารก์ินสัน    
โรคหวัใจ   โรคหลอดเลือด   โรคตับ หรอืทางเดินน ้าดี    
โรคปอด หรอืปอดอักเสบ   โรคมะเรง็   โรคเอดส์ (HIV)  

หรอืภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง 
   

โรคความดันโลหติสูง   พิการทางรา่งกาย   โรคเก๊าท์    
โรคหลอดเลือดในสมอง   โรคชกั   โรคอัมพฤกษ์ หรอือัมพาต    
โรคเบาหวาน   โรคไต   

 

12.ข) ข้อ 12.ข และ ข้อ 13 ส ำหรับกำรเอำประกันภัยสัญญำเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภำพ 
สายตาพิการ   โรคหนังแข็ง   ติดเชื้อในหชูัน้กลาง   
โรคจอประสาทตา   โรคต่อมน ้าเหลืองโต   ต่อมทอนซลิอักเสบเรื้อรงั   
โรคต้อหนิ   เนื้องอก ก้อนหรอืถุงน ้า   ไซนัสอักเสบ   
โรคความจ าเส่ือม   โรคกามโรค(ภายใน 2 ป)ี   หลอดลมอักเสบเรื้อรงั   
โรคไทรอยด์   ดาวน์ซนิโดรม   ปวดศีรษะไมเกรน   
โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั   โรคประสาท   กระดูกสันหลังเคล่ือน   
โรคถุงลมโป่งพอง   โรคซมึเศรา้   หมอนรองกระดูกเคล่ือน  

หรอืทับเส้นประสาท 
  

โรคภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   ออทิสติก   เส้นเอ็นอักเสบเรื้อรงั   
โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ 

  สมาธสัิน้   เส้นประสาทอักเสบ หรอืถูก 
เบียดทับ 

  

โรคพิษสุราเรื้อรงั   ภูมิแพ้   เยื่อบุโพรงมดลูกเจรญิผิดที ่   
ดีซา่น   กรดไหลย้อน   ถุงน ้าดีอักเสบ   
ม้ามโต   โรคน่ิว   ไส้เล่ือน   
โรคตับอ่อนอักเสบ   รดิสีดวงทวาร   
โรคแผลในทางเดินอาหาร   ฝีคันฑสูตร   
โรคขอ้อกัเสบ   ข้อเส่ือม   

 

12.ค) รำยละเอยีดของข้อ 12.ก และ ข้อ 12.ข 

กรุณาระบุรายละเอียด 
การแถลงเพิ่มเติม โรค 

วัน/เดือน/ปี  
ที่ได้รบัการวินจิฉัย /การรกัษา /  

ตัง้ข้อสังเกตโดยแพทย์ (ใหร้ะบุว่าเป็น
การได้รบัการวินจิฉัย หรอืการรกัษา 

หรอืตัง้ข้อสังเกตโดยแพทย์) 

ผลการวินิจฉัย / การรกัษา / การตัง้
ข้อสังเกตโดยแพทย์ และอาการปัจจุบัน 

สถานพยาบาลที่วินจิฉัย 
/ รกัษา / ตัง้ข้อสังเกต
โดยแพทย์ (หากระบุชื่อ

แพทย์ได้โปรดระบุ) 
ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว ์     
ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย     

 

13. คุณเคยมี หรอืก ำลังมี อำกำรดังตอ่ไปน้ี หรอืไม่    ไม่เคย / ไม่มี     เคย/มี 
หาก เคยมี หรอืก าลังมี กรุณาท าเครื่องหมาย  และใหร้ะบุอาการ และการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกวา่ 1 ข้อ) 

อาการ 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

อาการ 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

อาการ 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

การมองเหน็ผิดปกติ   ไอเป็นเลือด   มีเลือดปนในปัสสาวะ   
กล้ามเนื้ออ่อนแรง   เหนื่อยง่ายผิดปกต ิ   เคยพยายามท ารา้ยรา่งกาย

ตนเอง 
  

การเคล่ือนไหวของรา่งกาย
ผิดปกติ   เจ็บ หรอืแน่นหน้าอก   อาเจียน หรอืถ่ายเป็นเลือด   
ร่างกายสูญเสียประสาทรับ
ความรูสึ้ก 

  ใจสัน่   ท้องเดินเรื้อรงั   
มีพัฒนาการชา้   จ ้าเลือด   ปวดข้อเรื้อรงั   
ปวดศีรษะรุนแรงเรื้อรงั   ปวดท้องเรื้อรงั   
ไอเรื้อรงั   ท้องมาน   
เฉพาะสตร ี  ก าลังตัง้ครรภ์ ................เดือน  โรคแทรกซอ้น หรอืภาวะแทรกซอ้นในการตัง้ครรภ์ และคลอดบุตร              เลือดออกผิดปกติทางชอ่งคลอด 

กรุณาระบุรายละเอียด 
การแถลงเพิ่มเติม อาการ วัน / เดือน / ปี  

ที่เริม่มีอาการ อาการปัจจุบัน 

ผู้เอาประกนัภัย 
 

 
  

 

 
  

ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย 
 

 
  

 

 
  

 

 

ลงชื่อ............................................................................พยาน / ตัวแทน 
ลงชื่อ.........................................................ผู้เอาประกนัภัย / ผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะ

ผู้แทนโดยชอบธรรม หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผูเ้อาประกันภัย / ผู้รบัโอนสิทธ ิ
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ส่วนท่ี 3 : กำรรับรองสถำนะเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกำเพื่อ
ควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหวำ่งประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้เอำประกันภยั ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ ำนำจปกครองของผู้เอำ
ประกันภัย (กรณีผู้เอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ และไม่ได้เป็นผู้ช ำระเบ้ียประกันภัยด้วยตนเอง) 
1. กำรรับรองสถำนะ 
ก. คุณมีสัญชาติ ประเทศที่เกิดที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
ผู้เอาประกนัภัย     
 ไม่มี    มี โปรดระบุ    
            ถือสัญชาติอเมรกิัน     เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา      
            ถือสัญชาติอเมรกิัน และเกดิในประเทศสหรฐัอเมรกิา  

ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย 
 ไม่มี    มี โปรดระบุ   
            ถือสัญชาติอเมรกิัน     เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา      
            ถือสัญชาติอเมรกิัน และเกดิในประเทศสหรฐัอเมรกิา  

ข. คุณเป็น หรอืเคยเปน็ ผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถ่ินที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Green card) หรอืไม ่
 ผู้เอาประกันภัย     
 ไมเ่ป็น    เป็น    เคยเป็น และส้ินผลบังคับ   
กรณีเป็น หรอืเคยเป็น โปรดระบุเลขที่ ………..……………………………... 
วันบัตรหมดอายุ ………………………………..…..….…..….…..….…. 

 ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย 
 ไมเ่ป็น    เป็น    เคยเป็น และส้ินผลบังคับ   
กรณีเป็น หรอืเคยเป็น โปรดระบุเลขที ่………..…….…….…….…….……… 
วันบัตรหมดอายุ ………………………………..…..….…..….…..….….  

ค. คุณมีหน้าที่เสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
 ผู้เอาประกันภัย            ไม่มี      มี ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย       ไม่มี      มี     
ง. คุณมีสถานะเป็นผู้มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาเพื่อวตัถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาใชห่รอืไม่ (เชน่ มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาอย่าง
น้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา) 
 ผู้เอาประกันภัย             ไม่มี      มี ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย       ไม่มี      มี     

 

ส่วนท่ี 4 : ส ำหรับกำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยินยอม 
 
ข้าพเจ้าผู้กระท าในฐานะผู้เอาประกันภัย หรอืผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย / ผู้รบัโอนสิทธ ิ
1. ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าได้ทราบ และเข้าใจค าถามค าตอบในใบค ารอ้งขอเปล่ียนแปลง และใช้สิทธิตามกรมธรรม์นี้ครบถ้วนสมบูรณ์ และได้ตอบค าถามตามความจรงิทุกข้อ และ
ข้าพเจ้าตกลงให้บรษิัทฯ ถือเอาค าตอบดังกล่าวเป็นพื้นฐานในการพิจารณาเพื่ออนุมัติการกลับสู่สถานะเดิม หรอืการเปล่ียนแปลง หรอืการเพิ่มเติมใด ๆ ของกรมธรรม์
ประกันภัยฉบับดังกล่าว  

2. ข้าพเจ้ายินยอมว่าการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการเปล่ียนแปลงหรอืเพิ่มเติมข้างต้น จะไม่ถือว่ามีผลบังคับแม้จะได้มีการช าระเงิน หรอืมีการตกลงเรื่องการช าระเงิน หรอื
บันทึกรายการเกี่ยวกับเบ้ียประกันภัยใดๆ จนกว่าเจ้าหน้าที่ผู้รบัมอบอ านาจของบรษิัทฯจะได้พิจารณาอนุมัติแล้ว 
3. ข้าพเจ้ายินยอมว่า กรณีที่ใบค ารอ้งขอเปล่ียนแปลง และใช้สิทธิตามกรมธรรม์นี้ใช้เพื่อการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการเพิ่มเติม หรอืเปล่ียนแปลงสัญญาเพิ่มเติมใดๆ 
ข้อก าหนดว่าด้วย การไม่โต้แย้ง หรอืคัดค้านความไม่สมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย และข้อก าหนดเรื่องอัตวินิบาตกรรม จะน ามาบังคับใช้กับการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการ
เพิ่มเติม หรอืเปล่ียนแปลงสัญญาเพิม่เติมใดๆ โดยเริม่ตัง้แต่วันที่ที่ได้รบัพิจารณาอนุมัติค าขอดังกล่าว 

4. ข้าพเจ้ายินยอมใหแ้พทย์ หรอืบรษิัทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของขา้พเจา้ และผู้เยาว์ที่ผ่านมา หรอืจะมีขึ้นต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจรงิใหแ้ก่
บรษิัทฯ หรอืผู้แทนของบรษิัทฯ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
5. ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้รษิัทฯ จัดเก็บ ใช ้และเปิดเผย ข้อเท็จจรงิเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าและผู้เยาว์ต่อบรษิัทประกันภัย หรอืบรษิัทประกันภัยต่อ หรอืหน่วยงานที่มี
อ านาจตามกฎหมาย หรอืบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรอืประโยชน์ทางการแพทย์ได้  

6. ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้รษิัทฯท จัดเก็บ ใช ้และเปิดเผย ข้อเท็จจรงิเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้า และผู้เยาว์ต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับ และส่งเสรมิการประกอบ
ธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย 
 
ควำมยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวที่ปรากฎในแบบฟอรม์ฉบับนี้ และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของข้าพเจ้า เพื่อการ
ยืนยันตัวตน และด าเนินการเปล่ียนแปลงข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 
 
ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ รวมทัง้นโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทฯตามรายละเอียดใน http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/ อย่างชดัเจนแล้ว 
 
เขียนที่ ..........................................................วันที่ ................................... เดือน ................................................ พ.ศ....................................................................... 

ก่อนลงลายมือชื่อใหคุ้ณกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

กรุณำแนบเอกสำรเพื่อประกอบกำรพิจำรณำ พรอ้มลงนามรบัรองส าเนาในเอกสาร 
 ส าเนาบัตรประชาชน หรอืส าเนาหนงัสือเดินทางส าหรบัชาวต่างชาติ ของผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใชอ้ านาจปกครอง 

 แบบแถลงถ่ินที่อยู่ทางภาษีส าหรบัลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา หรอืนิติบุคคล (CRS Form) 

หมายเหตุ: บรษิัทฯ จะด าเนินการ เมื่อได้รบัค ารอ้งท่ีมีข้อมูลครบถ้วนและลงลายมือชื่อโดยผู้มีสิทธิในกรมธรรม์ พรอ้มเอกสารประกอบการพิจารณา และเบี้ยประกันภัย (ถ้ามี) ครบถ้วน
เรยีบรอ้ยแล้ว 

 

(ลงชื่อ) ........................................................................... 
 

(........................................................................................................................) 
ผู้เอาประกนัภัย 

(กรุณาลงลายมือชื่อใหเ้หมือนกับท่ีใหไ้ว้กบับรษัิทฯ)  
 

 

(ลงชื่อ) ............................................................................... 
 

(...............................................................................................................................) 
ผู้ใหค้วามยินยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกนัภัย  

(กรณีผู้เอาประกนัภัยยังไม่บรรลุนติิภาวะ) / ผู้รบัโอนสิทธ ิ

(ลงชื่อ) ........................................................................... 
 

(........................................................................................................................) 
พยาน 

(ลงชื่อ) ............................................................................... 
 

(...............................................................................................................................) 
พยาน 

http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/

