
ช่ือ-นามสกุล (Name- Surname ) .........................................................................................................................................................................□ ชาย ( Male )    □ หญิง  ( Female)  

วนัเดือนปีเกิด (Date of birth)………...................................................อาย ุ(Age)........................ ปี (yrs.)  นํ้าหนัก (Wt.)...........................กก.(kg)   ส่วนสูง ( Ht.)...............................ซ.ม.(cm) 

สัญชาติ  ( Nationality ) ...............................   สถานภาพ (Status)  □ โสด( single)  □สมรส (Married)  □หมา้ย ( Widowed)    □หยา่  (Divorced )         

เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว (ID/Passport No.).................................................................. วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date).................................... 

ท่ีอยูปั่จจุบนั         เลขท่ี.................หมู่ท่ี.............ช่ือหมู่บา้น....................................................................................ตรอก/ซอย.........................................ถนน...................................................... 

Present  Address   No.                    Moo            Name of village                                                                           Soi                                                    Road 

ตาํบล/แขวง............................................................อาํเภอ/เขต...................................................................จงัหวดั..................................................................รหัสไปรษณีย.์............................... 

Sub district                                                           District                                                                        Province                                                                Post code     

ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น  เลขท่ี...................หมู่ท่ี................ช่ือหมู่บา้น..................................................................... ตรอก/ซอย.........................................ถนน..................................................... 

Permanent  Address      No.                      Moo               Name of village                                                              Soi                                                   Road 

ตาํบล/แขวง......................................................อาํเภอ/เขต...........................................................จงัหวดั..............................................................รหสัไปรษณีย.์................................................... 

Sub district                                                     District                                                                 Province                                                                Post code                                                    

โทรศพัทบ์า้น............................................... โทรศพัทม์ือถือ..............................................................อีเมล…์………………………………………………………………………………… 

Tel.                                                                 Mobile phone                                                             e-mail 

อาชีพ (Occupation).........................................................................วนัเร่ิมทาํงาน (Joining Date)..............................................ตาํแหน่ง (Position)...................................................................... 

หนา้ท่ีรับผิดชอบ (Responsibility)....................................................................................................................รายไดต้่อปี (Annual income/Salary)..................................................................... 

สมคัรในฐานะ (Applied as) □สมาชิก(Member)   □ คู่สมรส(Spouse)    □บุตร ( Child)     □ฐานะอ่ืนๆ ของสมาชิก (As the other  Member)............................................................................. 

แบบประกนัภยั (Insurance Plan)........................................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (Sum assured)........................................................................................... 

 

ช่ือผูรั้บประโยชน์ (Beneficiary)                                   อาย ุ(Age)                 เลขท่ีบตัรประชาชน (ID No.)                    ความสัมพนัธ์(Relationship)                   สัดส่วน (Proportion%) 

(ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกนั)  (The proportion will be shared equally if no specific amount is stated) 

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

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

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

 

1.ท่านเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบ้ียประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรม ์

จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่       When applying for insurance or applying for reinstatement ,has your application ever been  denied, deferred, charge extra premiums, or had to have 

your coverage changed to another plan other than the one you applied  for ? 

□ ไม่เคย (No)            □ เคย  โปรดแจง้รายละเอียด ( If Yes ,please describe) ............................................................................................................................................................................... 

2.ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกต โดยแพทยว์่าเป็นโรคปอดหรือปอดอกัเสบ โรคหอบหืด โรคหวัใจ โรคความดนัโลหิตสูง โรคหลอดเลือดในสมอง โรคตบัหรือ

ทางเดินนํ้าดี โรคไต โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคเอสแอลอี  โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคจิต โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง พิการทางร่างกาย โรคเลือดหรือไม่                                                    

Have you ever been  diagnosed with, treated for or mentioned about lung diseases , asthma, heart diseases, hypertension, stroke ,liver diseases, biliary tract diseases , kidney diseases, 

alcoholism, SLE, diabetes, cancers, psychosomatic traumas, AIDS or immune deficiencies, physical abnormalities, blood diseases ?                                   

□ ไม่เคย (No)            □ เคย  โปรดแจง้รายละเอียด ( If Yes ,please describe) .................................................................................................................................................................................. 

3. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํ หรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม ่

Have you ever used any narcotic drugs, consumed alcohol on a regular basis, or been treated for alcoholism or drugs, or been involved in narcotics related litigation ? 

□ ไม่เคย (No)            □ เคย โปรดแจง้รายละเอียด ( If Yes ,please describe) ..................................................................................................................................................................................... 

4. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการบาดเจ็บ การเจ็บป่วย การผ่าตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพหรือไม ่

In the last 5 years, have you ever injured, had a sickness, had an operation, consulted a doctor, been treated by a doctor, been given consultation by a doctor ? 

□ ไม่เคย (No)           □ เคย  โปรดแจง้รายละเอียด ( If Yes ,please describe) ....................................................................................................................................................................................       

 

 

 

  

  

       

    

 

 

 

 

   

 

 

 

                     

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ใบคําขอเอาประกนัภัยกลุ่มสําหรับสมาชิก (Group Application for Member) 

 

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย  ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆอาจจะเป็นเหตุ

ให้บริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชยม์าตรา 865 

Warning  by the Office of  Insurance Commission   The Application must answer all questions truthfully. Any non-disclosure or false statements may cause the life insurance 

company to decline its claims payment. This is in accordance with the Civil & Commercial Code, Section 865 

 

ผูถ้ือกรมธรรม…์… ……………………… 

Policyholder 

ใบคาํขอเอาประกนัชีวิตเลขท่ี......................................... 

Application Number 

กรมธรรม์ประกนัภยัเลขท่ี............................................... 

Policy Number 

-

-

สหกรณ์ออมทรัพย์พนักงานธนชาต จำกัด



 

สมาชิกผูข้อเอาประกนัภยั  ขอให้คาํยืนยนัรับรองและยินยอม  ดงัต่อไปน้ี 

The Applying Member (Individual/Juristic Person) and the Insured (Juristic Person) confirm and agree as follows. 

1.ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไมแ่ถลงขอ้ความ

จริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยั และปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์

I confirm that all answers in this application and declaration to the medical examiner are true. I understand that if any declaration in untrue, The Company may decline the insurance and 

refuse to pay for any benefit as per policy condition. 

2.ขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวตัิสุขภาพของขา้พเจา้ท่ีผ่านมา หรือจะมขีึ้นต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจริงให้แก่บริษทั หรือผูแ้ทนของ

บริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้

I allow the physicians or other insurers or health institutions that may have my past health records,  or those that shall do so in the future, to disclose the facts to the Company or its 

representatives for the purpose of  underwriting this application or pay out benefits according to the policy conditions.  

3.ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มลูของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอาํนาจตามกฎหมาย หรือ

บุคลากรทางการแพทย ์เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้

I allow the Company to file, use or disclose facts of my health to the insurer(s) or reinsurer(s) or other legal organizations or medical personnel(s)   With regards to underwriting this 

application or to pay out benefit as per policy conditions or as needed for medical purpose. 

4.ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มลูของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจการประกนัภยั เพื่อ

ประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

I allow the Company to file, use or disclose facts of my health  to The Office of Insurance Commission for the purpose of regulating the business of insurance. 

 

 

 

 

 ทาํท่ี.............................................................................................................                               วนัท่ี......................................................................................................................                       

 (Made at)                                                                                                                                    (Date) 

 

 ลงช่ือ ( Signature)......................................................................................                                ลงช่ือ ( Signature)................................................................................................                    

                              (                                                                                )                                                                 (                                                                                     ) 

                                        พยาน/ตวัแทน/นายหนา้ประกนัชีวิต                                                                                                                ผูข้อเอาประกนัภยั 

                                              (Witness/Agent/Broker)                                                                                                                                 (Applicant)                                                                                                                                                                                                                             

  

ใบอนุญาตเลขท่ี........................................................................................ 

  (License No.) 

                                                                                                                                                      

 

 



 

ความยินยอมของสมาชกิผู้เอาประกันภัย 
หนังสือใหค้วามยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมลูอ่อนไหว 

เพื่อการท าประกันภัยกลุ่ม 
 

ข้าพเจ้า (ด.ญ./ด.ช./นาย/นาง/นางสาว)…………. .............................................................................................. ในฐานะ  
 สมาชิกผู้เอาประกันภัย 
 สมาชิกสมทบ  
          คู่สมรส 
          บุตร  (โดยนาย/นาง/นางสาว................................................................ในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม) 
          บิดาและ/หรือมารดา  

ขอให้ความยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของข้าพเจ้าเพื่อการท าประกันภัย
กลุ่มโดยผู้ถือกรมธรรม์ สหกรณ์ออมทรัพย์......................................................................... รายละเอียดตามหนังสือฉบับนี้ 
 
ความยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล  

1.1 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ถือกรมธรรม์เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหว  (เช่น เชื้อชาติ ศาสนา 

ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ เป็นต้น) ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์แก่ผู้รับประกันภัยและ/หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อ

วัตถุประสงค์ในการท าประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน การปฏิบัติตาม เงื่อนไขในกรมธรรม์ 

รวมถึงการใด ๆ อันเกี่ยวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้รวมถึง แต่ไม่จ ากัดเพียง ส านักงาน

คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้รับประกันภัย ตัวแทนประกันชีวิตหรือตัวแทนประกัน

วินาศภัย นายหน้าประกันชีวิตหรือนายหน้าประกันวินาศภัย บริษัทรับประกันภัยต่อ คู่ค้าหรือผู้ให้บริการของบุคคล

ดังกล่าว  

1.2 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้รับประกันภัยเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของข้าพเจ้าและ/หรือ

ผู้เยาว์ เพื่อวัตถุประสงค์ในการท าประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน การปฏิบัติตามเงื่อนไขใน

กรมธรรม์ รวมถึงการใด ๆ อันเกี่ยวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้รวมถึง แต่ไม่จ ากัดเพียง 

ส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ตัวแทนประกันชีวิตหรือตัวแทนประกันวินาศภัย  

นายหน้าประกันชีวิตหรือนายหน้าประกันวินาศภัย บริษัทรับประกันภัยต่อ ผู้ถือกรมธรรม์ และคู่ค้าหรือผู้ให้บริการของ

บุคคลดังกล่าว  

1.3 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์ หรือบริษัทประกันภัยหรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมี
ประวัติและ/หรือข้อมูลสุขภาพของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ เปิดเผยข้อมูลอ่อนไหวให้แก่ผู้รับประกันภัยหรือผู้แทนของ
ผู้รับประกันภัย เพื่อการท าประกันภัย หรือการพิจารณาสินไหมตามกรมธรรม์ประกันภัยได้ 

1.4 ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจดีว่าหากข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมมีสิทธิถอนความยินยอม ขอเข้าถึงข้อมูล ขอ
ส าเนาข้อมูล ขอรับข้อมูลโดยวิธีอัตโนมัติ ขอให้โอนข้อมูล ขอให้ลบ ท าลายหรือระงับใช้ข้อมูล และข้าพเจ้ามีสิทธิ
ร้องเรียนต่อคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจดีว่าการ

พนักงานธนชาต จำกัด



เพิกถอนความยินยอม ขอให้ลบ ท าลายดังกล่าว หรือระงับใช้ข้อมูลจะมีผลกระทบต่อการรับประกันภัย การให้บริการ
เกี่ยวกับกรมธรรม์ การพิจารณาสินไหมตามเงื่อนไขกรมธรรม์ และการให้บริการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับการประกันภัย อันจะ
ส่งผลให้ผู้รับประกันภัยไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขตามสัญญาประกันภัยได้  

1.5 ข้าพเจ้ารับทราบว่าผู้รับประกันภัยจะท าการลบข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ ภายในเวลา 12 ป ี

หลังจากสิ้นสุดความสัมพันธ์กับข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ 

2. การรับรองความถูกต้องและยืนยันว่าได้รับความยินยอมเกี่ยวกับการเปิดเผยข้อมูลจากบุคคลในครอบครัว 
ในกรณีที่ข้าพเจ้าให้ข้อมูลส่วนบุคคลและ/หรือข้อมูลอ่อนไหวของบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า เช่น คู่สมรส/คู่ชีวิต บุตร 

บิดา และ/หรือ มารดา เป็นต้น ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของบุคคลในครอบครัวที่ข้าพเจ้าได้ให้แก่ผู้
ถือกรมธรรม์และ/หรือผู้รับประกันภัยนั้น เป็นข้อมูลที่ถูกต้องและได้รับความยินยอมจากบุคคลในครอบครัวในการเปิดเผยข้อมูล
ดังกล่าวต่อผู้ถือกรมธรรม์และ/หรือผู้รับประกันภัย รวมถึงได้แจ้งให้บุคคลเหล่านั้นทราบถึงวัตถุประสงค์ในการจัดเก็บรวบรวม ใช้ 
และเปิดเผยข้อมูลแล้ว 

 
ทั้งนี้ ข้าพเจ้ารับทราบนโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับประกันภัยรวมถึงสิทธิในการยกเลิกความยินยอมตามเว็บไซต์ของ

ผู้รับประกันภัยที่ผู้ถือกรมธรรม์จัดสวัสดิการไว้ให้แต่ละปี หรือตามช่องทางสื่อสารอื่นใดของผู้รับประกันภัยแล้ว 
 

  
วันที่ …… เดือน ……………..……พ.ศ.………… 

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

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

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

   บิดา / มารดา 

    ผู้แทนโดยชอบธรรมของสมาชิกผู้ขอเอาประกันภัย 
                                                                    (กรณีสมาชิกผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 

หมายเหต ุ:  

1. ข้อมูลส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูลที่เกี่ยวกับบุคคลซึ่งท าให้สามารถระบุตัวบุคคลนั้นได้ไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อมแต่ไม่

รวมถึงข้อมูลของผู้ถึงแก่กรรมโดยเฉพาะ 

2. การลงนาม( กรณีสมาชิกผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์) 

2.1 กรณีผู้เยาว์มีอายุตั้งแต่ 10 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป แต่ไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์ ผู้เยาว์ต้องลงนามด้วยตนเองร่วมกับบิดาหรือ/

มารดาหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

2.2 กรณีผู้เยาว์ที่มีอายุไม่เกิน 10 ปีบริบูรณ์  ต้องลงนามโดยบิดาหรือ/มารดาหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 



 
 
 

คณะท ำงำน PDPA ครั้งที่ 6/2565 วันที่ 23/05/65 

 

    
 

หนังสือให้ความยินยอมประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 
 

บริษัท ที  ไลฟ์  ประกันชีวิต  จ ำกัด  (มหำชน)  ( “บริษัท” )  ให้ควำมส ำคัญกับควำมเป็นส่วนตัวของ                                  
เจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอยู่เสมอ บริษัทท ำกำรวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล    
เพื่อประโยชน์สูงสุดในกำรพัฒนำผลิตภัณฑ์/บริกำร เพื่อน ำเสนอผลิตภัณฑ์ บริกำร สิทธิประโยชน์ต่ำงๆ                  
ที่เหมำะสมแก่เจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลโดยเฉพำะ โดยบริษัทได้ระบุรำยละเอียดและขอบเขตกำรเก็บรวบรวม            
ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้ำของข้อมูล ตำมที่ปรำกฏในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล                   
ของบริษัท ที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) 

 
ข้ำพเจ้ำ นำย / นำง / นำงสำว ………………………………………………………………………………………
ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้ำพเจ้ำ ให้แก่ พันธมิตรทำงธุรกิจของบริษัท 
ตำมรำยชื่อที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) เพื่อวัตถุประสงค์ดังนี ้

 
❒  เพื่อวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจ และกำรพัฒนำผลิตภัณฑ์/บริกำร 
❒  เพื่อกำรน ำเสนอผลิตภัณฑ์/บริกำร กำรเสนอข้อมูลทำงกำรตลำด กำรติดต่อส่ือสำร กำรให้ข้อมูลข่ำวสำร

สิทธิประโยชน ์รำยกำรส่งเสริมกำรขำย กำรโฆษณำ และกิจกรรมกำรตลำด  
 
ตำมรำยละเอียดที่ได้ระบุไว้ในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และให้ผู้รับข้อมูลดังกล่ำว                       
สำมำรถเก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลตำมวัตถุประสงค์ดังกล่ำวข้ำงต้นได้ 
 
ข้ำพเจ้ำทรำบว่ำ ข้ำพเจ้ำมีสิทธิถอนควำมยินยอมนี้เมื่อใดก็ได้ โดยสำมำรถดูรำยละเอียดช่องทำงกำรถอน          
ควำมยินยอมได้ที่นโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท  ทั้งนี้  กำรถอนควำมยินยอมดังกล่ำว                     
ไม่มีผลกระทบต่อกำรประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ด ำเนินกำรเสร็จสิ้นไปแล้วก่อนกำรถอนควำมยินยอม 
 
ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจเนื้อหำของหนังสือยินยอมนี้อย่ำงละเอียดแล้ว และยืนยันว่ำ ข้ำพเจ้ำให้ควำมยินยอม
ในหนังสือฉบับนี้ด้วยควำมสมัครใจ จึงได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นส ำคัญ 
  

 
 
ลงชื่อ _________________________________ผู้ให้ควำมยินยอม            
วันท่ี __________________________________ 
       (                                                        ) 

  
หมำยเหตุ : เพื่อสิทธิประโยชน์ท่ีท่ำนจะได้รับ กรุณำท ำเครื่องหมำยในช่อง ❒ ทั้ง 2 ช่อง   
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