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ใบค ำร้องขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ 
 

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

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

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

 

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

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

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

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

เปล่ียนแปลง  ก่อน ออกกรมธรรม์      หลัง ออกกรมธรรม์ 

 

 

ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ประกันภัยข้ำงต้นดังต่อไปน้ี 

1. เปล่ียนแปลงข้อมูลส่วนบุคคล (กรณุาแนบหลักฐานการเปล่ียนแปลง) 

 ผู้เอาประกันภัย       ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย      ผู้รบัโอนสิทธ ิ

จากเดิมเป็น ชื่อ-สกุล ....................................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด.....................................สัญชาติ................................... 

เพศ...............เลขบัตรประชาชนหรอืเลขที่หนังสือเดินทาง..............................................................................วันที่หมดอายุ........................................................... 

2. เปล่ียนแปลงลายมือชื่อ หรอื ขอมีลายมือชื่อส าหรบัผู้เยาว์บรรลุนิติภาวะแล้ว 

ลายมือชื่อเดิมที่เคยใหไ้ว้.................................................................................... ลายมือชื่อใหม่ ................................................................................................... 

3. เปล่ียนแปลงที่อยู่/ที่จัดส่งเอกสาร  ที่อยู่ปัจจุบัน      ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน      ที่อยู่ในการจัดส่งเอกสารในประเทศไทย 

    เลขที่........................................หมู่ที่..................หมู่บ้าน / อาคาร...................................................................ตรอก / ซอย............................................................ 

    ถนน.................................................................ต าบล / แขวง......................................................................อ าเภอ / เขต.............................................................. 

    จังหวัด................................................................................รหสัไปรษณีย์..........................................ประเทศ.............................................................................. 

4. เปล่ียนแปลงข้อมูลในการติดต่อ โทรศัพท์มือถือ........................................................................โทรศัพท์ที่ท างาน........................................................................... 

โทรศัพท์บ้าน.......................................................................อีเมล............................................................................................................................................. 

5. เปล่ียนแปลงข้อมูลอาชพี/สถานที่ท างาน     ผู้เอาประกันภัย         ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย         ผู้รบัโอนสิทธ ิ 

อาชพี........................................................................ประเภทธุรกิจ...............................................................ต าแหน่ง..............................................................

ลักษณะงานที่ท า..............................................................ลักษณะธุรกจิ..........................................................รายได้ต่อปี.....................................................บาท 

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

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

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

6. เปล่ียนแปลงผู้รบัประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยข้างต้น โดยยกเลิกจากเดิมทัง้หมด และก าหนดใหม่ตามรายชื่อบุคคลดังต่อไปนี้  
*ส่วนแบ่งรอ้ยละรวมทัง้หมดไมเ่กิน 100% (โปรดระบุจ านวนเต็ม / ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รบัประโยชน์ใหถื้อว่าแบ่งผลประโยชน์เท่าๆ กัน) 

ชื่อ – นำมสกุล เพศ เลขประจ ำตัวประชำชน /  

เลขหนังสือเดินทำง 
วนัเดือนปีเกิด ควำมสัมพันธ ์ ร้อยละของ

ผลประโยชน์ 

      

      

      

      

7. ถอนเงินฝากสะสมทัง้หมดกับเอฟดับบลิวดี  โดยรบัเงินคืน (เฉพาะครัง้น้ี)  

      โอนเข้าบัญชธีนาคาร (แนบส าเนาหน้าบัญชธีนาคาร)        พรอ้มเพย์ตามเลขประจ าตัวประชาชนผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้รบัโอนสิทธ ิ

8. เปล่ียนวิธกีารรบัเงินคืนตามกรมธรรม์ / เงินปันผล (ขึ้นอยู่กับเงื่อนไขแบบประกันภัย) 

 โอนเข้าบัญชธีนาคาร (แนบส าเนาหน้าบัญชธีนาคาร)        พรอ้มเพย์ตามเลขประจ าตัวประชาชนผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้รบัโอนสิทธ ิ   

 น าไปช าระเบ้ียประกันภัย                                                 ฝากสะสมกับเอฟดับบลิวดี  

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

 

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

สะดวกและรวดเร็วขึ้น 
คุณสามารถท ารายการเปล่ียนแปลงกรมธรรม ์

ออนไลน์ได้ด้วยตนเอง ผ่านแอป FWD Omne 
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9. เปล่ียนงวดการช าระเบ้ียประกันภัย เป็น     รายปี      ราย 6 เดือน      ราย 3 เดือน      รายเดือน** 

10. 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 

11.  เปล่ียนผู้ช าระเบ้ียประกันภัย จากเดิมเป็น   ตนเอง           บุคคลอ่ืน           นิติบุคคล 

เหตุผลในการเปล่ียนผู้ช าระเบ้ียประกันภัย................................................................................................................................................................................... 

ข้อมูลผู้ช าระเบ้ียใหม่ ชื่อ – สกุล..............................................................................................................ความสัมพันธ.์...............................................................

บัตรประจ าตวัประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่..................................................................วนัที่หมดอายุ...........................................สัญชาติ..................................  

ที่อยู่ปจัจุบัน เลขที่......................หมู่ที่..........หมู่บ้าน/อาคาร............................................ตรอก/ซอย..........................................ถนน.......................................... 

ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด....................................รหสัไปรษณยี์..........................ประเทศ............................. 

ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่...................หมู่ที่........หมู่บ้าน/อาคาร........................................ตรอก/ซอย......................................ถนน.......................................... 

ต าบล/แขวง....................................อ าเภอ/เขต....................................จังหวัด....................................รหสัไปรษณยี์..........................ประเทศ............................. 

อาชพี........................................................................ประเภทธุรกิจ...............................................................ต าแหน่ง...............................................................

ลักษณะงานที่ท า..............................................................ลักษณะธุรกจิ..........................................................รายได้ต่อปี.....................................................บาท 

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

ตรอก/ซอย.......................................ถนน...................................................ต าบล/แขวง...............................................อ าเภอ/เขต............................................ 

จังหวัด.............................................รหสัไปรษณยี์..........................ประเทศ............................... 

    โทรศัพท์มือถือ............................................................................................โทรศัพท์ที่ท างาน.................................................................................................... 

    โทรศัพท์บ้าน...............................................................................................อีเมล.................................................................................................................... 

12. ขอส าเนากรมธรรมห์รอืคูฉ่บับทดแทนฉบับเดิม เนื่องจาก      ฉบับเดิมช ารุด      ฉบับเดิมสูญหาย (แนบใบแจ้งความกรณีสูญหาย) 

13. การเปล่ียนแปลงอ่ืนๆ  (โปรดระบุ หรอืแถลงข้อมูลเพิ่มเติม)........................................................................................................................................................ 

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

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

ควำมยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้รษิัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวที่ปรากฎในแบบฟอรม์ฉบับนี้ และส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของข้าพเจ้า เพื่อการ
ยืนยันตัวตน และด าเนินการเปล่ียนแปลงข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 

ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ รวมทัง้นโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทฯตามรายละเอียดใน http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/ อย่างชดัเจนแล้ว 
 
เขียนที่ ..........................................................วันที ่................................... เดือน ................................................ พ.ศ....................................................................... 

ก่อนลงลายมือชื่อใหคุ้ณกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

กรุณำแนบเอกสำรเพื่อประกอบกำรพิจำรณำ พรอ้มลงนามรบัรองส าเนาในเอกสาร 
 ส าเนาบัตรประชาชน หรอืส าเนาหนงัสือเดินทางส าหรบัชาวต่างชาติ ของผู้เอาประกันภัย/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใชอ้ านาจปกครอง (ทุกกรณี) 
 กรณีเปล่ียนผู้รบัประโยชน์ - ส าเนาบัตรประชาชน หรอืส าเนาหนงัสือเดินทาง ของผู้รบัประโยชนท์ุกคน และหลักฐานพสูิจน์ความสัมพนัธ ์

 กรณีเปล่ียนผู้ช าระเบ้ียประกันภัยเป็นบุคคลอ่ืน - ส าเนาบัตรประชาชน ของผู้ช าระเบ้ีย และหลักฐานพิสูจน์ความสัมพันธ ์

 กรณีเปล่ียนผู้ช าระเบ้ียประกันภัยเปน็นิตบุิคคล - ส าเนาหนังสือจดทะเบียนบรษิัทไม่เกิน 6 เดือน, รายงานการประชุม, ส าเนาบัตรประชาชนผู้มีอ านาจลงนาม/ผู้รบัมอบอ านาจ 

 กรณีเปล่ียนแปลงที่อยู่ หรอืเบอรโ์ทรศัพท์ หรอืที่ท างาน ไปยังต่างประเทศ - แบบแถลงถ่ินที่อยู่ทางภาษีส าหรบัลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา หรอืนิติบุคคล (CRS Form)   

หมายเหตุ: บรษิัทฯ จะด าเนินการ เมื่อได้รบัค ารอ้งที่มีข้อมูลครบถ้วนและลงลายมือชื่อโดยผู้มีสิทธิในกรมธรรม์ พรอ้มเอกสารประกอบการพิจารณา และเบ้ียประกันภัย (ถ้ามี) 
ครบถ้วนเรยีบรอ้ยแล้ว 

 

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

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

(กรุณาลงลายมือชื่อใหเ้หมือนกับท่ีใหไ้ว้กบับรษัิทฯ)  
 
 

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

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

(กรณีผู้เอาประกนัภัยยังไม่บรรลุนติิภาวะ) / ผู้รบัโอนสิทธ ิ

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

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

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

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

https://fwdth.co/dd-atm-s
http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/

