
 
 

   เขียนท.ี............................................................. 

วันท.ี....................……......................................  

 

เรือง  หนังสือยนิยอมและมอบอาํนาจให้เปิดเผยประวัตกิารรักษา  
 

เรียน  แพทยผู้์อาํนวยการ หรือ แพทยผู้์เกียวข้อง 
 

              
                   ข้าพเจ้า นาย / นาง / นางสาว..………………………........................……….............อายุ......………....ปี ผู้สมคัรทาํประกนั / 

ผู้เอาประกัน ตกลงยินยอมมอบอาํนาจให ้ บริษทั ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) หรอื ผู้กระทาํการแทน เลขท ี 

2922 / 222 - 227 ชนั 15 อาคารชาญอิสสระทาวเวอร ์2 ถนนเพชรบุรตีัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310  เป็นผู้มี

อาํนาจขอคัดหรอืถ่ายเอกสาร หรือขอคาํรับรองประวัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก  ผู้ป่วยใน  ประวัติการรกัษาโรคทุกประเภท   

รวมทงัผลการตรวจและวนิิจฉัยโรค  การวิเคราะห ์   ผลเอกซเรย ์ การตรวจเลือด   นําลาย    หรือการตรวจร่างกายเพือค้นหาสาเหตุ

แหง่โรคต่างๆ ของข้าพเจ้าตามทางการแพทยร์วมทังรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทงัหมดจากแพทย ์ คลนิิก โรงพยาบาลของรัฐ  

โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทกุแหง่ทีขา้พเจ้าเคยเข้ารบัการตรวจ  และ  เคยเข้าทาํการรักษา       

                  ในการดาํเนินการดังกลา่ว  ข้าพเจ้ามีเจตนาต้องการ และยินยอมใหแ้พทย ์  ผู้ทาํการรักษา หรือสถานพยาบาลทกุแหง่ 

ดังกล่าว    เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า   ตามความเป็นจริงทงัหมดโดยสนิเชงิ  ทงันีเพือประโยชนใ์นการสมัคร    

ทาํประกันชีวิต  และหรือการเรียกร้องค่าสนิไหมทดแทน ตามกรมธรรมป์ระกนัชีวิตของข้าพเจ้าเองจากทาง บริษทั ซัมซุง ประกนัชีวิต 

(ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) 

                  กรณีเกิดความเสยีหายใดๆ  ต่อข้าพเจ้าไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม ข้าพเจ้าขอสละสิทธิในการว่ากล่าวหรือฟ้องร้อง หรือ

เรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย ์ หรอืสถานพยาบาลดังกล่าว ซึงเป็นผู้เปิดเผยหรือดาํเนินการใดๆ  ตามหนังสือยินยอมและมอบ

อาํนาจฉบับนีโดยสนิเชิง    

                  การกระทาํการใดๆ ของผู้รบัมอบอาํนาจทีได้กระทาํไปภายในขอบเขตแหง่หนังสือยินยอมและมอบอาํนาจฉบับนีใหมี้ผล

ผูกพันผู้รับมอบอาํนาจตามกฎหมายและใหถื้อเสมือนหนึงเป็นการกระทาํของผู้มอบอาํนาจเองทุกประการ 

                ข้าพเจ้าได้ทราบ  และเข้าใจข้อความดังกล่าวข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว  และเหน็ว่าถูกต้องตรงตามเจตนาและ

ความประสงคใ์นการมอบอาํนาจของข้าพเจ้าทุกประการ จึงลงลายมือชือไว้เป็นสาํคัญต่อหน้าพยาน 

 

                                     

      ลงชือ.............................................…...............ผู้มอบอาํนาจ / ผู้ใหค้าํยินยอม / ผู้สมัคร 

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

 

 

                                   ลงชือ.................................................................ผู้รับมอบอาํนาจ 

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

 

 

                                   ลงชือ.................................................................พยาน 

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

 

 

                                   ลงชือ...............................................................พยาน / ตัวแทนประกันชีวิต   

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

 

         (กรณีทผีู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกนัภัยยังไมบ่รรลุนิติภาวะใหผู้้ปกครองลงชือเป็นพยานไว้ด้วย) 
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