
 

หนังสือยินยอมหักค่าเบ้ียประกันภัยผ่านบัญชเีงินฝากธนาคารอัตโนมติั 

                             วันที่.................เดือน............................พ.ศ..................... 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว......................................................เลขที่บัตรประจ าตัวประชาชน......................................................... 

วัน/เดือน/ปี เกิด.............................สถานที่ติดต่อ..................................................................................................................................... 

............................................................................................................................................ โทรศัพท์บ้าน................................................ 

โทรศัพท์มือถือ…........................................................... E-Mail............................................................................................................... 

เจ้าของบัญชเีงินฝากธนาคาร..................................บัญชีเงินฝาก___ ___ ___ - ___ ___ ___ ___ ___ ___ -___ - ___ ___ ___ ___ ___    

สาขา..............................................................ชื่อบัญช.ี............................................................................................................................ 

ข้าพเจ้า           ผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้เอาประกันภัย 
                      ผู้ตกลงช าระเบี้ยประกันภัยแทนผู้เอาประกันภัย (กรณีช าระเบี้ยประกันภัยแทนผู้อื่น) 

มีความประสงค์ให้ธนาคารหกัเงินจากบัญชีดังกล่าวใหแ้ก่    บรษัิท  เอฟดับบลิวดี  ประกันชวีติ  จ ากัด  (มหาชน)   ซึ่งต่อไปจะเรยีกว่า    
“บรษัิท”    เพื่อช าระค่าเบี้ยประกันภัยและ/หรอืบรรดาภาระผูกพันต่างๆ ที่ผู้เอาประกันภัยต้องช าระใหบ้รษัิท ตามที่ธนาคารได้รบัแจ้งจากบรษัิท 
ตามรายละเอียดดังต่อไปนี้ 

กรมธรรมเ์ลขท่ี ...................................... ชื่อผู้เอาประกันภัย ....................................................... ความสัมพันธ.์................................... 

กรมธรรมเ์ลขท่ี ...................................... ชื่อผู้เอาประกันภัย ....................................................... ความสัมพันธ.์................................... 
กรมธรรมเ์ลขท่ี ...................................... ชื่อผู้เอาประกันภัย ....................................................... ความสัมพันธ.์................................... 

ในการหกัเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าเพื่อช าระเบี้ยประกันภัยและ/หรอืบรรดาภาระผูกพันต่างๆ  ใหแ้ก่บรษัิทดังกล่าว หาก
ปรากฏในภายหลังว่าข้อมูลการหักเงินที่บรษัิทแจ้งแก่ธนาคารนัน้ไม่ถูกต้อง      และธนาคารได้ท าการหกัเงินจากบัญชเีงินฝากของข้าพเจ้า     
ตามข้อมูลที่ธนาคารได้รบัจากบรษัิท ข้าพเจ้าตกลงที่จะด าเนินการเรยีกรอ้งเงินจ านวนดังกล่าวจากบรษัิทโดยตรง   โดยข้าพเจ้าขอสละสิทธิใ์น
การเรยีกรอ้ง หรอืฟอ้งรอ้งใหธ้นาคารชดใชเ้งินที่ธนาคารได้หกัโอนจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า      และข้าพเจ้ายอมรบัว่าธนาคารจะหกัเงิน
จากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้าต่อเมื่อมีเงินในบัญชีเพียงพอใหห้ักได้เต็มจ านวนเท่านัน้  ในการหกัเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้าพเจ้าไม่
ประสงค์ใหธ้นาคารแจ้งการหกับัญชแีต่อย่างใด   เนื่องจากข้าพเจ้าสามารถทราบรายการดังกล่าวได้จากสมุดคู่ฝาก / Statement ของธนาคาร 
หรอืจากใบแจ้งช าระเบี้ยประกันภัย/ใบเสรจ็รบัเงินเบี้ยประกันภัยจากบรษัิท 

               ในกรณีที่รายละเอียด และ/หรอื เลขที่ของบัญชีเงินฝากธนาคารที่กล่าวในข้างต้น ได้เปล่ียนแปลงไม่ว่าด้วยเหตุใดก็ตาม ข้าพเจ้าตก
ลงใหห้นังสือยินยอมฉบับนี้มีผลใชบั้งคับส าหรบับัญชเีงินฝากหมายเลขที่ได้มีการเปล่ียนแปลงนัน้ๆ ด้วยทุกประการ  

 ความยินยอมในการหกับัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นใหม้ีผลบังคับใชท้ันทีนับแต่วันที่ท าหนังสือนี้        และใหม้ีผลบังคับต่อไปจนกว่า
จะได้เพิกถอน โดยการท าหนังสือเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้งใหธ้นาคาร และบรษัิททราบล่วงหน้าไม่น้อยกว่า 30 วัน  

          ลงชื่อ ................................................ผู้ใหค้วามยินยอม                          ลงชื่อ................................................พยาน 
         (                                                             )                                      (                                                )  
            ลายมือชื่อเจ้าของบัญชี(ตามที่ใหไ้ว้กับธนาคาร)                                             ผู้รบัรองลายมือชื่อผู้ใหค้วามยินยอม 

ส าหรบับรษิัท ส าหรบัธนาคาร 
บรกิาร CORPORATE ICASH                ธนาคารตกลงด าเนินการตามความประสงค์ของเจ้าของบัญชี                        
COMPANY CODE : ธนาคารไม่สามารถด าเนินการได้ เนื่องจาก  ……………………………………………………. 
ลงชื่อ..........................................................เจ้าหน้าที่บรษิัท        ลงชื่อ..........................................................................ผู้รบัมอบอ านาจสาขา 

      (                                                                     )             (                                                                     ) 

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

หมายเหตุ : กรุณากรอกแบบฟอร์มให้ครบถ้วน พร้อมท้ังแนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากธนาคารมาพร้อมกับเอกสารฉบับน้ี    โดยผู้เอาประกันภัยและเจ้าของบัญชีจะต้องเป็นบุคคล
เดียวกัน หรือบุคคลในครอบครัวเท่าน้ัน  

 


