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ตัวจริง ส ำเนำ 

 

  แบบฟอร์มหนังสือยินยอมการหักบัญชีเงินฝากธนาคาร 
  ส าเนาหน้าสมดุบัญชีเงินฝาก ที่มีเลขท่ีบัญชีเงินฝากปรากฏอยู่ พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 
  ส าเนาบตัรประชาชน (ด้านหน้า) พร้อมเซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง และระบเุพิ่มเตมิในตัวส าเนา 

                 ใช้ส าหรับให้ทางบริษัท หักช าระคา่เบี้ยประกันผ่านบญัชีธนาคาร  พร้อมระบเุลขท่ีกรมธรรม ์
                              ที่จะให้หักบัญชีธนาคารให้ชัดเจน 

  รูปถ่ายหน้าตรงถ่ายคู่กับบัตรประชาชน หรือ รูปถ่ายหน้าตรงท่ีเป็นปัจจุบัน 
 

หมำยเหตุ : โปรด ขีดฆ่าทับ / ปกปิด / ลบ ข้อความ “ศำสนำ” “เชื้อชำติ” “หมู่เลือด”  ใด ๆ ที่ปรากฏในส าเนาบัตร
ประชาชน จนไม่สามารถอ่านข้อความได้ พร้อมลงนามก ากับการขีดทับนั้น หากไม่ได้ด าเนินการดังกล่าว ท่านยินยอมให้
บริษัท ฯ ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศำสนำ” “เชื้อชำติ” “หมู่เลือด”  แทนท่านได้ 

 
  ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบรษิัทได้ที่   www.rabbitlife.co.th 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 

รายการท่ีต้องน าส่งกรณีหักช าระเบี้ยผ่านบัญชีเงินฝากธนาคาร 

 

ติดต่อยืน่ค าร้องด้วยตนเองไดท้ี่บริษทัฯ / หรือสง่เอกสารทางไปรษณีย์ 
 

บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกดั (มหำชน) (ฝ่ายบริการผู้ถือกรมธรรม์) 

เลขที่  1000/9  อำคำรบีทีเอส วิชนันำรี ปำร์ค-เซำธ์ ทำวเวอร์ ชั้น 23 ถนนพหลโยธิน แขวงจอมพล เขตจตุจักร 

กรุงเทพมหำนคร 10900 

 

 

 

 

ผู้น ำส่ง  : …………….………………………….….วันที่...............................เวลำ.................................. 

ผู้ตรวจสอบ : …………….………………………….….วันที่...............................เวลำ.................................. 

ผู้รับเอกสำร : …………….………………………….….วันที่...............................เวลำ.................................. 

 

http://www.rabbitlife.co.th/


 

 FM-POS-007 

 
 
 
 

 

หนังสือยินยอมให้หักบัญชีเงินฝำก  
 

                  
 Agreement No.......................................................................... 
 กรมธรรม์เลขที่............................................................................ 
 ชื่อ-สกุล ผู้เอาประกัน.................................................................. 
 เขียนที่ ........................................................................................ 
 วันที่ ................... เดือน ..............................พ.ศ......................... 
 
เรียน  ผู้จัดการ ธนาคารออมสิน  ส านักงาน / สาขา ……………………………..………………………....................................................................................................................……… 

ข้าพเจ้า…………………………………………….…..……............................……..  เจ้าของบัญชีเงินฝากประเภท ........................................................................................... 
ชื่อบัญชี………………………….................…….…….……… สาขา……………...............………...………………………   หมายเลขบัญชี…..……….….....................…………………...................... 
สถานที่ติดต่อเลขที่……….…….… ตรอก / ซอย………………….……...................………..…… ถนน……………….………….............…..…ต าบล / แขวง …………….................…………...…..  
อ าเภอ / เขต…….…...........................………………..จังหวัด...................................……รหัสไปรษณีย์ ……...……หมายเลขโทรศัพท์………….............…… E-Mail…………....……..….. 
 มีความประสงค์ให้ธนาคารหักเ งินจากบัญชี เ งินฝากดังกล่าวของข้าพเจ้า เพื่อช าระหนี้  และ /หรือ บรรดาภาระผูกพันต่าง ๆ ให้แก่บริษัท  
แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ( ต่อไปนี้เรียกว่า  “บริษัท” )  ตามจ านวนที่ปรากฏในระบบสื่อสารข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่ทางธนาคารได้รับจากบริษัท และน าเงิน
ดังกล่าวโอนเข้าบัญชีของบริษัท 
 ในการหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า เพื่อช าระหนี้ และ/หรือ บรรดาภาระผูกพันต่าง ๆ ให้แก่บริษัทดังกล่าวหากปรากฏในภายหลังว่าจ านวนเงินที่บริษทั
แจ้งแก่ธนาคารนั้นไม่ถูกต้อง และธนาคารได้ท าการหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจ้า ตามจ านวนที่ปรากฏในระบบสื่อสารข้อมูลคอมพิวเตอร์ที่ธนาคารได้รับจากบริษัท 
และ/หรือ ตัวแทนเรียกเก็บของบริษัทเรียบร้อยแล้ว ข้าพเจ้าตกลงที่จะด าเนินการเรียกร้องเงินจ านวนดังกล่าวจากบริษัทโดยตรง โดยทั้งนี้ข้าพ เจ้าขอสละสิทธิในการ
เรียกร้อง หรือฟ้องร้องให้ธนาคารชดใช้เงินที่ธนาคารได้หักโอนจากบัญชีของข้าพเจ้า เพื่อช าระหนี้แก่บริษัทตามจ านวนที่ตามจ านวนที่ปรากฏในในระบบสื่อสาร
ข้อมูลคอมพิวเตอร์ ที่ธนาคารได้รับจากบริษัท และ/หรือ ตัวแทนเรียกเก็บของบริษัท  และข้าพเจ้ายอมรับว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชีของข้าพเจ้าได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีมี
เพียงพอในการหักบัญชีในขณะนั้นเท่านั้น และในการหักบัญชีเงินฝากดังกล่าว ข้าพเจ้าไม่ประสงค์จะให้ธนาคารแจ้งการหักบัญชีแต่อย่างใด เนื่องจากข้าพเจ้าสามารถ
ทราบรายการดังกล่าวได้จากสมุดคู่ฝาก / STATEMENT ของธนาคาร หรือจากใบเสร็จรับเงินของบริษัท 
 ในกรณีที่เอกสารหลักฐานเลขที่บัญชีเงินฝากที่กล่าวในวรรคข้างต้นได้เปลี่ยนแปลงไปไม่ว่าโดยเหตุใดก็ตาม หนังสือขอให้หักบัญชีเงินฝากฉบับนี้คงมีผลใช้บังคับ
ส าหรับบัญชีเงินฝากหมายเลขที่ได้เปลี่ยนแปลงนั้น ๆ ได้ด้วยทุกประการ 
 การให้หักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้น ให้มีผลบังคับทันทีนับแต่วันท าหนังสือนี้ และให้คงมีผลบังคับต่อไปจนกว่าจะได้เพิกถอน โดยท าเป็นลายลักษณ์อักษรให้
ธนาคาร และบริษัททราบ 
 
 ขอแสดงความนับถือ 
     

                                                                          ลงชื่อ………………..………………….……….…….ผู้ให้ความยินยอม 
 

                                                                               (…………….………………..…….……..……….) 
                  (ตามที่ให้ไว้กับธนาคาร) 

……………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………….......................................................................…. 
 

ส าหรับบริษัท แรบบิท ประกันชีวิต  จ ากัด (มหาชน) 
รับรองลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอม                             
 

ลงชื่อ……………………………….…….……..................                        
     บริษัท แรบบิท ประกันชวีิต จ ากัด (มหาชน)  

ส าหรับเจ้าหนา้ที่ธนาคาร         ตรวจสอบแล้วถกูต้อง 
 
 

ลงชื่อ……………………………….……………….ผู้รับมอบอ านาจสาขา      
  (                                                   )    

 


