
 

ใบค ำรอ้งขอเปลี่ยนแปลง และใชส้ิทธิต์ำมกรมธรรม์ 
 

วันที่............................................................................................................ 
เลขที่กรมธรรม.์........................................................................................... 
ชื่อผู้เอาประกนัภัย......................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท์ทีต่ิดต่อได้สะดวก (โปรดระบุ)............................................. 
อีเมล (โปรดระบุ)...........................................................................................  

ชื่อเจ้าหน้าที่ธนาคาร / ชื่อตัวแทน (ผู้รบัเรื่อง)............................................................ 
สาขาธนาคาร / ส านักงานตัวแทน (สังกัด)................................................................. 
หมายเลขโทรศัพท์ทีต่ิดต่อ........................................................................................ 
รหสัตัวแทน / นายหน้า ............................................................................................. 
เปล่ียนแปลง  ก่อน ออกกรมธรรม์      หลัง ออกกรมธรรม์ 

 
 

ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ขอเปลี่ยนแปลง และ/หรือใชสิ้ทธิต์ำมกรมธรรมป์ระกันภัยข้ำงต้นดังต่อไปน้ี 
 
ส่วนท่ี 1 : กำรขอเปล่ียนแปลงท่ัวไป  

1. ชื่อ-สกุล   ผู้เอาประกนั    ผู้ช าระเบ้ียประกัน  เปล่ียนแปลงจากเดิมเปน็ ชื่อ-สกุล .................................................................. 
2. ลายมือชื่อ    ลายมือชื่อ (เดิม)................................................. ลายมือชื่อ (ใหม)่.............................................................................. 
3. ขอเปล่ียนแปลงสถานที่ตดิต่อจากเดิม เป็น เลขที่.............................หมู่ที.่......หมูบ้่าน / อาคาร........................................................  
ตรอก / ซอย......................ถนน..................................................ต าบล / แขวง.................................................................................. 
อ าเภอ / เขต................................จังหวัด ..................................................รหสัไปรษณีย์.................................................................... 
โทรศัพท์มือถือ.........................................โทรศัพท์ทีท่ างาน........................................โทรศัพทบ้์าน.................................................... 
อีเมล................................................................................................................................................................................................. 
4. ขอเปล่ียนแปลงผู้รบัประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยข้างต้น โดยยกเลิกจากเดิมทั้งหมด และก าหนดใหม่ตามรายชื่อบุคคล
ดังต่อไปนี้ ** ส่วนแบ่งรวมไมเ่กิน 100% **  
(หากมากกว่า 4 คน โปรดระบุเพิม่เติมในข้อ 12) กรุณาแนบส าเนาบัตรประชาชนของผู้รบัประโยชน์ทุกคน 

1...................................................................................ความสัมพันธ ์......................................ส่วนแบ่งรอ้ยละ................................. 
2...................................................................................ความสัมพันธ ์......................................ส่วนแบ่งรอ้ยละ................................. 
3...................................................................................ความสัมพันธ ์......................................ส่วนแบ่งรอ้ยละ................................. 
4...................................................................................ความสัมพันธ ์......................................ส่วนแบ่งรอ้ยละ................................. 

ส ำหรับเอกสำรประกอบ ส่วนท่ี 1 

 (ข้อ 1-4) ส าเนาบัตรประชาชน
หรือส าเนาหนังสือเดินทาง (กรณี
บุ ค ค ล ต่ า ง ช าติ )รับ ร อง ส า เ น า
ถูกต้อง  
 (ข้อ 1) ส าเนาใบเปล่ียนชื่อ-สกลุ 

  
**ส ำหรับข้อ 1 
กรณีเปล่ียนผู้ช าระเบ้ียประกัน 
- กรอกส่วนที่ 4 การรับรองสถานะ 
FATCA  
 
**ส ำหรับข้อ 4 
ส่งหลักฐานพิสูจน์ความสัมพันธข์อง
ผู้รบัประโยชน์ 
 

 

 

ส่วนท่ี 2 : กำรขอเปลี่ยนแปลงท่ีเกี่ยวกับใชสิ้ทธิต์ำมกรมธรรม์ อำชพี / รำยได้ และอื่นๆ 

(กรมธรรม์ยูนิตลิงค์ (UL) กรุณาใช้ใบค ารอ้งขอด าเนินการส าหรบักรมธรรม์ประกันชีวิตประเภทยูนิตลิงค์เท่านัน้) 
5. ขอต่ออายุกรมธรรม์ 
(บรษิัทฯ ขอสงวนสิทธใินการเรยีกตรวจสุขภาพเพิ่มเติม และการพิจารณาอนุมัติขอต่ออายุกรมธรรม์ตามระเบียบของบรษิัทฯ) 
 ขอต่ออายุกรมธรรม์แบบย้อนหลัง                         ขอต่ออายุกรมธรรม์แบบเปล่ียนวันเริม่ต้นแหง่สัญญาประกันภัย  

6. ขอเปล่ียนแบบประกันภัย / จ านวนเงินเอาประกันภัย / สัญญาเพิ่มเติม 

 ขอเปล่ียนแบบประกนัภัยจากเดิม...............................................  เป็นแบบประกันใหม่ ................................................................. 
 ขอเปล่ียนจ านวนเงินเอาประกันภัยโดยขอ  ลดทุน  เพิ่มทุน จ านวนเงินเอาประกันภัยใหม่ ............................................บาท 

 ขอเปล่ียนแปลงสัญญาเพิ่มเติม  
........................................ ยกเลิก   ลดทุน  เพิ่มทุน   ซื้อ  จ านวนเงินเอาประกันภัยเป็น...........................................บาท 

........................................ ยกเลิก   ลดทุน  เพิ่มทุน   ซื้อ  จ านวนเงินเอาประกันภัยเป็น...........................................บาท 

........................................ ยกเลิก   ลดทุน  เพิ่มทุน   ซื้อ  จ านวนเงินเอาประกันภัยเป็น...........................................บาท 

........................................ ยกเลิก   ลดทุน  เพิ่มทุน   ซื้อ  จ านวนเงินเอาประกันภัยเป็น...........................................บาท 

........................................ ยกเลิก   ลดทุน  เพิ่มทุน   ซื้อ  จ านวนเงินเอาประกันภัยเป็น...........................................บาท 

7. ขอเปล่ียนงวดการช าระเบ้ียประกันภัย 
 รายปี                ราย 6 เดือน                ราย 3 เดือน                     รายเดือน 

8. ขอเปล่ียนวิธกีารช าระเบ้ียประกันภัย 
 หกับัญชธีนาคารอัตโนมัติ   สมัครตามคู่มือผ่าน  https://fwdth.co/dd-atm-s       
 หกับัตรเครดิตอัตโนมัติ        สมัครตามคู่มือผ่าน  https://fwdth.co/Recurrings   
 เงินสด 

**งวดการช าระรายเดือน ต้องหกัช าระเบ้ียผ่านบัญชธีนาคาร หรอืหกับัญชบัีตรเครดิตอัตโนมัติเท่านัน้ หรอืตามเงื่อนไขแบบประกัน 
9. ขอเปล่ียนวิธกีารรบัเงินคืนตามกรมธรรม์ / เงินปันผล 

 โอนเข้าบัญช ี          คงไว้กับบรษิัท         น าไปช าระเบ้ียประกันภัย (หรอืตามเงื่อนไขแบบประกันภัย)         พรอ้มเพย์    
10. ขอออกกรมธรรม์ฉบับใหม่ เนื่องจาก  ฉบับเดิมช ารุด        ฉบับเดิมสูญหาย 

11. ขอถอนเงินฝากสะสมไว้กับบรษิัทฯ   ถอนเงินฝากสะสมทัง้หมด        
** หมายเหตุ: บรษิัทฯ จะด าเนินการถอนเงินฝากสะสมทัง้หมด และถือว่าความประสงค์ฝากสะสมส้ินสุด 

12. ขอเปล่ียนแปลงอ่ืนๆ  (โปรดระบุ หรอืแถลงข้อมูลเพิ่มเติม)  ........................................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................................................

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

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

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

 

ส ำหรับเอกสำรประกอบ ส่วนท่ี 2 
 (ข้อ 5-12) ส าเนาบัตรประชาชน
หรือส าเนาหนังสือเดินทาง (กรณี
บุคคลต่ างชาติ )  รับรองส า เน า
ถูกต้อง  
 (ข้อ 5)  กรอกส่วนที่  3   ค าถาม
เกี่ยวกับสุขภาพ / อาชีพ และรายได้ 
และ ส่วนที่  4  การรับรองสถานะ 
FATCA 
 ส าเนาบัญชีธนาคาร (กรณีมีเงิน
คืน) 
 (ข้อ 5-6) หลักฐานการช าระเบ้ีย  
 
**ส ำหรับข้อ 6 
กรณีเพิ่มทุน และเปล่ียนแบบประกัน  
- กรอกส่วนที่  3  ค าถามเกี่ยวกับ
สุขภาพ / อาชพี และรายได้  
- กรอกส่วนที่ 4 การรับรองสถานะ 
FATCA  
- กรุณาน าส่งเอกสารล่วงหน้าก่อน
ถึงก าหนดช าระเบ้ียอย่างน้อย 30 
วัน 
 
**ส ำหรับข้อ 7 
กรุณาน าส่งเอกสารล่วงหน้าก่อนถึง
ก าหนดช าระเบ้ียอย่างน้อย 30 วัน 
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กรุณำระบุรำยละเอียด 
กำรแถลงเพิ่มเติม 

ตรวจอะไร วันที่ตรวจ สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ ข้อสังเกตโดยแพทย ์

ผู้เอาประกันภัย / ผู้เยาว์      
ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย      

 

17. ท่านเคยได้รบัการวินิจฉัยหรอืรบัการรกัษาหรอืตัง้ข้อสังเกตจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายค าถามน้ี
หรอืไม่ หาก เคย / มี กรุณาท าเครื่องหมาย   และใหร้ะบุโรคและ การรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง  
(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว ์ ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย 
 ไม่เคย / ไม่มี  
 เคย / มี 

 ไม่เคย / ไม่มี  
 เคย / มี 

 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

โรค 
ผู้เอา

ประกันภัย 
/ ผู้เยาว ์

ผู้ช าระเบ้ีย
ประกันภัย 

สายตาพิการ   โรคหวัใจ   โรคตับอ่อนอักเสบ   
โรคจอประสาทตา   โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ   โรคเบาหวาน   
โรคต้อหนิ   โรดหลอดเลือด   โรคไทรอยด์   
โรคหลอดเลือดในสมอง   ดีซา่น   โรคต่อมน ้าเหลืองโต   
โรคพารก์ินสัน   ม้ามโต   เนื้องอกก้อนหรอืถุงน ้า   
โรคความจ าเส่ือม   โรคไต   โรคมะเรง็   
โรคชกั   โรคข้ออักเสบ   พิการทางรา่งกาย   
โรคปอดหรอืปอดอักเสบ   โรคเก๊าท์   ดาวน์ซนิโดรม   
โรควัณโรค   โรคหนังแข็ง   โรคพิษสุราเรื้อรงั   
โรคหอบหดื   โรคเลือด   โรคซมึเศรา้   
โรคปอดอุดกัน้เรื้อรงั   โรคจิต   โรคเอสแอลอี   
โรคถุงลมโป่งพอง   โรคประสาท   โรคเอดส์ (HIV)  

หรอืภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง 
  

ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคตับหรอืทางเดินน ้าดี   
โรคความดันโลหติสูง   โรคอัมพฤกษ์/โรคอัมพาต   
โรคแผลในทางเดินอาหาร   โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี)   

 

ผู้เอาประกนัภัย / ผู้เยาว ์ ผู้ช าระเบ้ียประกันภัย โรค 
วัน / เดือน / ปี ที่รกัษา 

(โปรดระบุว่าได้รบัการวินิจฉัย 
หรอืรบัการรกัษา หรอืตัง้

ข้อสังเกตโดยแพทย์) 

การรกัษาและ อาการ
ปัจจุบัน 

สถานพยาบาลที่รกัษา 
(หากระบุชื่อแพทย์ได้ 

โปรดระบุ) 

      
      
      

 
ค ำถำมเพิ่มเติมส ำหรับกำรขอเปล่ียนแปลงกรมธรรม์กรณีท่ีมีสัญญำเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภำพหรือโรคร้ำยแรง 
18. ผู้เอาประกันภัย / ผู้เยาว์ เคยได้รบัการวินิจฉัยหรอืรบัการรกัษาหรอืตัง้ข้อสังเกตจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายค าถามน้ีหรอืไม ่  ไม่เคย / ไม่มี   เคย / มี  
หาก เคย / มี กรุณาท าเครื่องหมาย    และใหร้ะบุโรคและการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
 ติดเชื้อในหชูัน้กลาง  ภูมิแพ้  รดิสีดวงทวาร  หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรอืทับเส้นประสาท 
 ต่อมทอมซลิอักเสบเรื้อรงั  กรดไหลย้อน  ฝีคันฑสูตร  เส้นเอ็นอักเสบเรื้อรงั 
 ไซนัสอักเสบ  น่ิว  เยื่อบุโพรงมดลูกเจรญิผิดที่  เส้นประสาทอักเสบ หรอืถูกเบียดทับ 
 ปวดศีรษะไมเกรน  ถุงน ้าดีอักเสบ  กระดูกสันหลังเคล่ือน  ออทิสติก 
 หลอดลมอักเสบเรื้อรงั  ไส้เล่ือน  ข้อเส่ือม  สมาธสัิน้ 

โรค 
วัน / เดือน / ปี ที่รกัษา 

(โปรดระบุว่าได้รบัการวินิจฉัย หรอืรบัการ
รกัษา หรอืตัง้ข้อสังเกตโดยแพทย์) 

การรกัษาและ อาการปจัจุบัน สถานพยาบาลที่รกัษา 
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

    
    
    
    
 
 
ลงชื่อ.............................................................................พยาน / ตัวแทน 

 
ลงชื่อ...............................................................................ผู้เอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรม 
หรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เยาวท์ี่เอาประกันภัย/ ผู้รบัโอนประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 

ส่วนท่ี 3 ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพ / อำชพี และรำยได้ 
** หากเนื้อท่ีระบุค าตอบมีไม่เพียงพอ โปรดระบุรายละเอียดในบันทึกเพ่ิมเติมใบค าขอเปลี่ยนแปลง **  
 
13. อาชพีประจ า……………………………………………………………ต าแหน่ง ……………………………………………………………………………………… 
ลักษณะงานที่ท า…………………………………… ลักษณะธุรกิจ ………………………………………..…… รายได้ต่อปี…………..……………………… (บาท/ปี)  
14. อาชพีอ่ืนๆ (ถ้าม)ี ……………………………… ต าแหน่ง/ธุรกิจ ……………………………………………รายได้ต่อปี…………..……………………… (บาท/ปี) 

กรุณำตอบค ำถำมสุขภำพของ 
ผู้เอำประกันภยั / ผู้เยำว ์/ ผู้ช ำระเบ้ียประกันภยั 

ผู้เอำประกันภยั / ผู้เยำว ์ ผู้ช ำระเบ้ียประกันภัย 

15. กรุณาระบุส่วนสูงและน ้าหนัก ส่วนสูง................ ซม. น ้าหนัก...................... กก. ส่วนสูง.................... ซม. น ้าหนัก........................ กก. 
 

ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาน ้าหนักตัวของท่านเปล่ียนแปลงหรอืไม ่  ไม่เปล่ียน      เปล่ียน 
เพิ่มขึ้น ……………กก. ลดลง …………… กก. 
สาเหตุ………………………………………….. 

 ไม่เปล่ียน      เปล่ียน 
เพิ่มขึ้น …………… กก. ลดลง ……………… กก. 
สาเหตุ……………………………………………… 

16. ในระหว่าง 5 ปีที่ผ่านมาท่านเคยได้รบัการตรวจสุขภาพ การ
ตรวจชิ้นเนื้อ หรอืการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เช่น การเอกซเรย์
การตรวจคล่ืนหัวใจ  การตรวจเลือด หรือการตรวจด้วย
เครื่องมือพิเศษอ่ืนๆ หรอืไม่ 

 ไม่เคย          เคย 
หาก เคย ใหร้ะบุในชอ่งการแถลงเพิ่มเติม 

 ไม่เคย         เคย 
หาก เคย ใหร้ะบุในชอ่งการแถลงเพิ่มเติม 
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ส่วนท่ี 4 กำรรับรองสถำนะเพื่อปฏิบัตติำมกฎหมำยวำ่ด้วยกำรปฏบัิติกำรตำมควำมตกลงระหวำ่งรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแหง่ประเทศสหรัฐอเมริกำเพื่อ
ควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้เอำประกันภัย ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ ำนำจปกครองของผู้เอำ
ประกันภัย (กรณีผู้เอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ และไม่ได้เป็นผู้ช ำระเบ้ียประกันภัยด้วยตนเอง) 
1. กำรรับรองสถำนะ 
ก. ท่านมีสัญชาติ ประเทศที่เกิดที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
ผู้เอาประกันภัย     

 ไม่มี     มี โปรดระบุ    

            ถือสัญชาติอเมรกิัน     เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา      
            ถือสัญชาติอเมรกิัน และเกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา  

ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย 

 ไม่มี     มี โปรดระบุ   
            ถือสัญชาติอเมรกิัน     เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา      
            ถือสัญชาติอเมรกิัน และเกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา  

ข. ท่านเป็น หรอืเคยเป็น ผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถ่ินที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Green card) หรอืไม ่
 ผู้เอาประกันภัย     
 ไมเ่ป็น    เป็น    เคยเป็น และส้ินผลบังคับ   
กรณีเป็น หรอืเคยเป็น โปรดระบุเลขที่ ………..…………………………….. 
วันหมดอายุ ………………………………..…..….…..….…..….…..… 

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

ค. ท่านมีหน้าที่เสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
 ผู้เอาประกันภัย            ไม่มี      มี 
ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย       ไม่มี      มี     
ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาใชห่รอืไม่ (เช่น มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาอย่าง
น้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา) 
 ผู้เอาประกันภัย                                                               ไม่มี      มี ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เอาประกันภัย     ไม่มี      มี     
2. ค ำรับรอง 

(1) ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษิัทประกันชวีิต (“บรษิัท”) มีข้อผูกพัน หรอืต้องปฏิบัติต ามกฎหมาย FATCA 
(2) ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษิัทจ าเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ที่บรษิัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐัในประเทศ หรอื

ต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(3) ข้าพเจ้าจะใหข้้อมูลเพิ่มเติมตามที่บรษิัทรอ้งขอเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
(4) ข้าพเจ้าจะแจ้งใหบ้รษิัททราบกรณมีีการเปล่ียนแปลงสถานะหรอืข้อมูลใดๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบรษิัทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะหรอืข้อมูลที่เปล่ียนแปลงนัน้มีความ

เกี่ยวข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วัน นับแต่วันที่มีการเปล่ียนแปลงสถานะหรอืข้อมูล 
               (5) ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่เปิดเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบรษิัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรอืต่างประเทศเพื่อ
ปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
ส่วนท่ี 5 ส ำหรับกำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยินยอม 
 
ข้าพเจ้าผู้กระท าในฐานะ  ผู้เอาประกันภัย ผู้แทนโดยชอบธรรมหรอืผู้ใชอ้ านาจปกครองของผู้เยาว์ / ผู้รบัโอนประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 
1. ข้าพเจ้าขอรบัรองว่าได้ทราบและเข้าใจค าถามค าตอบในใบค าขอเปล่ียนแปลง / ต่ออายุกรมธรรม์น้ีครบถ้วนสมบูรณ์และได้ตอบค าถามตามความจรงิทุกข้อ และข้าพเจ้าตกลง
ใหบ้รษิัทถือเอาค าตอบดังกล่าวเป็นพื้นฐานในการพิจารณาเพื่ออนุมัติการกลับสู่สถานะเดิม หรอืการเปล่ียนแปลง หรอืการเพิ่มเติมใด ๆ ของกรมธรรม์ประกันภัยฉบับดังกล่าว  
2. ข้าพเจ้ายินยอมว่าการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการเปล่ียนแปลงหรอืเพิมเติ่มข้างต้น จะไม่ถือว่ามีผลบังคับแม้จะได้มีการช าระเงิน หรอืมีการตกลงเรื่องการช าระเงิน หรอื
บันทึกรายการเกี่ยวกับเบ้ียประกันภัยใดๆ จนกว่าเจ้าหน้าที่ผู้รบัมอบอ านาจของบรษิัทจะได้พิจารณาอนุมัติแล้ว 
3. ข้าพเจ้ายินยอมว่า กรณีที่ใบค าขอเปล่ียนแปลง / ต่ออายุกรมธรรม์น้ีใชเ้พื่อการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการเพิ่มเติม หรอืเปล่ียนแปลงสัญญาเพิ่มเตมิใดๆ ข้อก าหนดว่าด้วย 
การไม่โต้แย้งหรอืคัดค้านความไม่สมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย และข้อก าหนดเรื่องอัตวินิบาตกรรม จะน ามาบังคับใช้ กับการกลับคืนสู่สถานะเดิม หรอืการเพิ่มเติม หรอื
เปล่ียนแปลงสัญญาเพิม่เติมใดๆ โดยเริม่ตัง่แต่วันที่ที่ได้รบัพิจารณาอนุมัติค าขอดังกล่าว 
4. ข้าพเจ้ายินยอมใหแ้พทย์ หรอืบรษิัทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าและผู้เยาว์ที่ผ่านมาหรอืจะมีขึ้นต่อไปในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจรงิให้แก่
บรษิัท หรอืผู้แทนของบรษิัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
5. ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้รษิัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจรงิเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าและผู้เยาว์ต่อบรษิัทประกันภัย หรอืบรษิัทประกันภัยต่อ หรอืหน่วยงานที่มี
อ านาจตามกฎหมาย หรอืบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรอืประโยชน์ทางการแพทย์ได้  
6. ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจรงิเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้า และผู้เยาว์ต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับ  และส่งเสรมิการประกอบ
ธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย 
 
ควำมยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวที่ปรากฎในแบบฟอรม์ฉบับนี้ และส าเนาบัตรประจ าตัว ประชาชนของข้าพเจ้า เพื่อการ
ยืนยันตัวตน และด าเนินการเปล่ียนแปลงข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 
 
ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ รวมทัง้นโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทตามรายละเอียดใน http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/ อย่างชดัเจนแล้ว 
 
 
 
เขียนที่ ..............................................................วันที ่...................................... เดือน ................................................ พ.ศ............................................................................. 
ก่อนลงลายมือชื่อใหท้่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
หมายเหตุ : บรษิัทฯ จะด าเนินการ เมื่อได้รบัค ารอ้งท่ีมีข้อมูลครบถ้วน พรอ้มลงลายมือชื่อโดยผู้เอาประกัน (ตัวจรงิ) พรอ้มทัง้เอกสารประกอบการพิจารณา และเบี้ยประกัน (ถ้ามี) ครบถ้วนเรยีบรอ้ยแล้ว 

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

(........................................................................................................................) 
ผู้เอาประกันภัย 

(กรุณาลงลายมือชื่อใหเ้หมือนกับท่ีใหไ้ว้กับบรษิัทฯ) 
ท่ีเอาประกันภัย**(กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 
 
 

 

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

(...............................................................................................................................) 
ผู้เอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรม หรอืผู้ใช้อ านาจปกครองของผู้เยาว์ท่ีเอาประกันภัย 
**(กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)  / ผู้รบัโอนประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 
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