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ตัวจริง ส ำเนำ 

  บนัทึกข้อตกลงการโอนสิทธิ (1 ฉบบัต่อ 1 กรมธรรม์) 

  บตัรประชาชนผู้ เอาประกัน (ผู้ โอนสิทธิ) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

  บตัรประชาชนผู้ รับโอนสิทธิ เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

  ส าเนาหน้าบญัชีธนาคารผู้รับโอนสิทธ ิ(ถ้ามี) เซ็นรับรองส าเนาถูกต้อง 

  หนังสือแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผ่านบญัชีธนาคาร (ถ้ามี) 

หมำยเหตุ  โปรด ขีดฆ่าทับ / ปกปิด / ลบ ข้อความ “ศำสนำ” “เชือ้ชำติ” “หมู่เลือด”  ใด ๆ ท่ีปรากฏในส าเนาบตัรประชาชน 

จนไม่สามารถอ่านข้อความได้ พร้อมลงนามก ากับการขีดทับนัน้ หากไม่ได้ด าเนินการดังกลา่ว ท่านยินยอมให้บริษัท ฯ 

ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศำสนำ” “เชือ้ชำติ” “หมู่เลือด”  แทนท่านได้ 

 ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ท่ี www.rabbitlife.co.th 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 

เอกสำรท่ีใช้ประกอบกำรโอนสิทธิ 
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ท่ี.........../25............ 
กรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี...................... 

บันทึกข้อตกลงกำรโอนสิทธิ 
วันท่ี............................................................... 

บนัทึกข้อตกลงการโอนสิทธิเรียกร้องฉบบันีท้ าขึน้ระหวา่ง ............................................................อายุ.................ปี  
อยู่บ้านเลขท่ี...............หมู่...........ถนน.................ต าบล/ แขวง..............................อ าเภอ/เขต............................................. 
จังหวัด........................................ รหัสไปรษณีย์.......................................หมายเลขโทรศัพท์ท่ีติดต่อได้............................... 
โทรศัพท์มือถือ................................อีเมล์......................................ซ่ึงต่อไปในบนัทึกข้อตกลงนี ้  เรียกว่า“ผู้ โอน” ฝ่ายหน่ึง กับ 

□ กรณีบุคคลธรรมดา 
( นาย / นาง / นางสาว) ..................................................... ...............................................อายุ.................. .. .ปี 

อยู่บ้านเลขท่ี............หมู่...........ถนน.................................ต าบล/ แขวง...............................อ าเภอ/เขต...................... .. ..
จังหวัด...................................... รหัสไปรษณีย์.......................หมายเลขโทรศัพท์ท่ีติดต่อได้.............................. . . ..
โทรศัพท์มือถือ...................อีเมล์........................................ซ่ึงต่อไปในบนัทึกข้อตกลงนี ้  เรียกว่า “ผู้ รับโอน” อีกฝ่ายหน่ึง 

□ กรณีนิติบุคคล 
(บริษัท / ห้างหุ้นส่วนจ ากัด) ...............................................................ทะเบยีนนิติบุคคลเลขท่ี............................. ..

ส านักงานใหญ่ตัง้อยู่เลขท่ี............อาคาร ...................... ชัน้ ....... ถนน ........................ต าบล/ แขวง................................. ...
อ าเภอ/เขต............................จังหวัด............................... รหัสไปรษณีย์..............................โทรศัพท์................................ .. 
ซ่ึงต่อไปในบนัทึกข้อตกลงนี ้ เรียกว่า “ผู้ รับโอน” อีกฝ่ายหน่ึง 

ตามท่ี ผู้ โอนได้ท าสัญญาประกันภัยกับบริษัท แรบบทิ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ซ่ึงต่อไปในบนัทึกข้อตกลงนี ้
เรียกว่า “บริษัทฯ” กรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี …............................... วันเร่ิมสัญญา ........................ วันครบก าหนดสัญญา
....................... จ านวนเงินเอาประกันภัย............................... บาท ผู้ โอนประสงค์ท่ีจะโอนสิทธิและการใช้สิทธิในกรมธรรม์
ประกันภัยฉบบัดังกล่าวให้กับผู้ รับโอน จึงได้ท าบนัทึกข้อตกลงการโอนสิทธฉิบบันีขึ้น้ โดยมีข้อก าหนดดังนี ้:- 

ข้อ 1.  ผู้ โอนตกลงโอนสิทธิและการใช้สิทธิในกรมธรรม์ประกันภัยท่ีในส่วนท่ีเก่ียวกับ การน ามูลค่ามูลค่าเวนคืนมา
ช าระเบีย้ประกันภัยโดยอัตโนมัติ, การเวนคืนกรมธรรม์, การเปลี่ยนเป็นกรมธรรม์ใช้เงินส าเร็จ, การแปลงเป็นการประกันภัย
แบบขยายเวลา, การกู้ ยืมเงนิ,, การได้รับผลประโยชน์เงนิคืนตามเงื่อนไขระหวา่งสญัญา, การได้รับผลประโยชน์เงินครบก าหนด
สัญญาประกันภัย ซ่ึงต่อไปในบนัทึกข้อตกลงนีร้วมเรียกว่า “สิทธิตามกรมธรรม์” ให้กับผู้ รับโอน และผู้ รับโอนตกลงรับโอนสิทธิ
ตามกรมธรรม์ดังกล่าว โดยสิทธิและการใช้สิทธิตามกรมธรรม์ให้เป็นไปตามข้อก าหนดและเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยของ
บริษัทฯ      

ข้อ 2.  บรรดาสิทธิ หน้าท่ีและความรับผิดชอบของผู้ โอนอันพึงมีตามกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าวนอกเหนือจากข้อ 1.  
ให้ยังคงเป็นของผู้ โอนอยู่ตามเดิมทุกประการ    
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ข้อ 3.  นับแต่วันท าบนัทึกข้อตกลงนีเ้ป็นต้นไป ผู้ โอนและผู้ รับโอนตกลงว่าจะไม่กระท าการใดๆ ท่ีจะส่งผลเป็นการลบ
ล้างหรือท าให้เสื่อมเสียต่อสิทธิตามกรมธรรม์ตามบนัทึกข้อตกลงนี ้เว้นแต่สิทธิตามกรมธรรม์สิน้สุดลงตามเงื่อนไขข้อ 4. 

ข้อ 4.  คู่สัญญาตกลงให้สิทธติามกรมธรรม์ตามบนัทึกข้อตกลงนีเ้ป็นอันสิน้สุดในกรณีใดกรณีหน่ึงดงัต่อไปนี ้
ก. ผู้ รับโอนถึงแก่กรรมก่อนหรือพร้อมผู้ โอน 
ข.ผู้ รับโอนได้ท าหนังสือยกเลิกบนัทึกข้อตกลงการโอนสิทธินีใ้ห้แก่ผู้ โอน 

ข้อ 5.  เม่ือบนัทึกข้อตกลงนีส้ิน้สุดหรือถูกยกเลิกด้วยประการใดๆ ก็ตาม  คู่สัญญาทุกฝ่ายตกลงให้ผู้ โอนมีสิทธิและ
หน้าท่ีตามข้อก าหนดและเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภัยเหมือนเดิมทุกประการ                             

ข้อ 6.  คู่สัญญาตกลงและรับทราบว่า การแก้ไขเปลี่ยนแปลงใดๆ ตามบนัทึกข้อตกลงการโอนสิทธิฉบบันีจ้ะเป็นผล
ต่อเม่ือได้รับความยินยอมเป็นลายลกัษณ์อักษรจากคูส่ัญญาทุกฝ่ายแล้ว 

ข้อ 7. ในกรณีท่ีบริษัทฯ ได้รับความเสียหายจากการยอมรับด าเนินการตามบนัทึกข้อตกลงนี ้ไม่ว่าด้วยประการใดๆ ก็
ตาม ผู้ โอนและ/หรือผู้ รับโอนตกลงชดใช้คืนให้บริษัทฯ  พร้อมด้วยดอกเบีย้ในอัตราสูงสุดเท่าท่ีกฎหมายก าหนดนับแต่วันท่ี
บริษัทฯ ได้รับความเสียหาย จนถึงวนัท่ีผู้ โอนและ/หรือผู้ รับโอนได้ชดใช้คืนให้แก่บริษัทฯ จนครบถ้วน         

ข้อ 8.  ในกรณีท่ีผู้ โอนและ/หรือผู้ รับโอนไม่ช าระค่าเสยีหายตามข้อ 7. ผู้ โอนและ/หรือผู้ รับโอนยินยอมให้น าเงินท่ีผู้ โอน
, ผู้ รับประโยชน์ หรือผู้ รับโอนจะพึงได้รับตามข้อก าหนดและเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยมาหักช าระความเสียหายให้แก่
บริษทัฯและถือว่าจ านวนของผู้ โอนจะพึงรับตามกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าวได้ลดน้อยลงเพยีงนัน้ 

 
คู่สัญญาทุกฝ่าย ได้อ่านและมีความเข้าใจตรงกันแล้ว จึงลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญ       
 
ลงช่ือ.................................................ผู้ โอน        ลงช่ือ.................................................ผู้ รับโอน                                                                                                    
(                                                      )   (                                                       ) 
ลงช่ือ................................................พยาน        ลงช่ือ................................................พยาน                                                                                         
(                                                      )   (                                                       ) 
 

   โดยหนังสือฉบบันี ้ผู้ โอนขอบอกการกล่าวการโอนสิทธิตามกรมธรรม์มายังบริษัทฯ เพื่อทราบ ทัง้นีบ้ริษัทฯขอให้ความ
ยินยอมในการโอนสิทธิและการใช้สิทธิในกรมธรรม์ประกันภัยภายใต้ข้อก าหนดดังกล่าวข้างต้นในบันทึกข้อตกลงนี ้ จึงลง
ลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญ 
 

           ลงช่ือ.............................................บริษัท/นายทะเบยีน                                               
                                                                    (                                           )                                                                 
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การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุง 
การปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของบุคคลธรรมดา 

1. ขอ้มูล (Information) 

 ผู้รับประโยชน ์(Beneficiary Name)  ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อาํนาจปกครองของผู้รับประโยชนห์รือของผู้รับ 

โอนสิทธิ (กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
(Legal Representative/ Legal Guardian) 

 
 
 
 

 

A. ทา่นมีสัญชาต ิประเทศทีเ่กิด ทีเ่ก่ียวขอ้งกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ (Do you have citizenship of a country of birth Related to the United States?) 

 ไมม่ี (No)    มี โปรดระบ ุ(Yes, Please specify) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนั (Hold an American nationality) 
                            เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา (Born in United State) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 
                            (Hold an American nationality and was born in United State) 

 ไมม่ี (No)    มี โปรดระบ ุ(Yes, Please specify) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนั (Hold an American nationality) 
                            เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา (Born in United State) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 
                            (Hold an American nationality and was born in United State) 

B. ทา่นเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจาํตวัผู้มีถิ่นทีอ่ยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประทศสหรัฐอเมริกา (Green Card) หรือไม่ 
    (Are you a holder of any U.S. Permanent Resident Card (e.g. Green Card)? 

 ไม่เป็น (No)   เป็น (Yes)   
 เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั (Previously held and no longer valid) 
กรณีเป็นหรือเคย โปรดระบ ุ(If you are or have been, please specify) 
เลขท่ี (No.) …………………………………………………………………………  
วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date) ………………………………………….……….. 

 ไม่เป็น (No)   เป็น (Yes) 
 เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั (Previously held and no longer valid) 
กรณีเป็นหรือเคย โปรดระบ ุ(If you are or have been, please specify) 
เลขท่ี (No.) ………………………………………………………………………… 
วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date) ………………………………………….……….. 

C. ท่านมีหน้าทีเ่สียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ (Do you have tax obligations to the Internal Revenue Service of the United States ?) 

          ไมม่ี (No)           มี (Yes)             ไมม่ี (No)           มี (Yes) 

D. ทา่นมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นทีอ่ยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพือ่วัตถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ 
(เช่น มีถิ่นทีอ่ยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งน้อย 183 วันในปีปฎทินิทีผ่่านมา) 

    Do you have the status of the U.S. resident for U.S. tax purposes? (For example, having resided in the United States for at least 183 days in the previous calendar year) 

          ไมม่ี (No)           มี (Yes)             ไม่ม ี(No)           ม ี(Yes) 

2. คาํรับรอง (Certification) 

1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผูกพันหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (I acknowledge that the Life Insurance Company (“Company”) has obligations or must comply with 
FATCA law.)  

2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษัทจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ที่บริษัทมีหนา้ที่ตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (I 
acknowledge that the Company needs to collect, use , or disclose any of my information that the Company is obligated to disclose to government agencies in the country or abroad to comply 
with FATCA law.) 

3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสอืภายในระยะเวลาที่ก  าหนด (I will provide additional information as requested by the Company to comply with 
FATCA law in writing within the specified timeframe.) 

4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ที่ขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้ับบริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะหรือข้อมลูที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวขอ้งกับประเทศสหรฐัอเมริกา ภายใน 
30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล ( I will notify the Company in case of any change in status or information that I have previously provided to the Company, If such changed 
status or information is related to the United States, within 30 days from the date of the change in status or information.) 

5) ในกรณีที่ขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม 3) และ 4) ขา้พเจา้ใหส้ทิธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (In case I do not 
disclose information as per 3) and 4), I grant the Company the right to report my information to government agencies in the country or abroad to comply with FATCA law.) 

 
 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

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

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

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

 
 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

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

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 
…………………………………………………………………..………..…………… 

เลขทีใ่บคาํขอเอาประกัน / เลขทีก่รมธรรมป์ระกันภยั 
(Application Form No. / Policy No.) 

……………………………………… 



 

 

สแกนเพื่ออ่านรายละเอียด
นโยบายความเป็นสว่นตวั 
ของบริษัท (Privacy Policy) 

                               FM-CPA-009_Rev.00_Eff.07/07/2568 

แบบฟอรม์รับรองตนเองตาม CRS สาํหรับบุคคลธรรมดา (CRS Self-Certification form for individual Customer) 
ส่วนที ่1 ขอ้มูลประจาํตวัและทีอ่ยูอ่าศัยทางภาษี/ Part 1 Your identification and tax residence 

 ผู้รับประโยชน(์Beneficiary Name)  ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อาํนาจปกครองของผู้รับประโยชนห์รือของผู้รับ 

โอนสิทธิ (กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
(Legal Representative/ Legal Guardian) 

  

  

 ขา้พเจา้ ไม่มีถิ่นทีอ่ยูท่างภาษีในประเทศอื่น (ไปส่วนที ่3) I am not a tax residence of any other country. (if tick, go to Part 3).  
 ขา้พเจา้ มีถิ่นทีอ่ยูท่างภาษีในประเทศอื่นนอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา (หากมี โปรดระบุขอ้มูลในส่วนที ่2 และ 3)  

I am a tax residence of other country (ies) rather than Thailand or US. (If tick, please provide more information in Part 2 and Part 3)   
ส่วนที ่2 ขอ้มูลทางภาษี (Part 2: Tax Information) / เลขทีใ่บคาํขอเอาประกันภยั  

 ประเทศถิ่นทีอ่ยูท่างภาษี 
Tax Residence 

เลขประจาํตวัผู้เสียภาษี 
Tax ID/TIN 

เหตุผลทีไ่ม่มี Tax ID/TIN โปรดเลือกเหตุผล A,B,C จากรายการ  
If no Tax ID/TIN is unavailable, enter Reason A, B or C form below 

ผู้รับผลประโยชน ์(Beneficiary) 
 1.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

 2.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

ผู้แทนโดยชอบธรรม (Legal    
   Representative/Legal Guardian) 

 1.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

 2.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษีกรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้If a TIN is unavailable, indicate which of the following reason is applicable: 

A - ประเทศที่ท่านตอ้งจ่ายภาษีเงินไดใ้นฐานะผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษีใหท้่าน (The country where you are subject to income tax as a resident does not issue TINs.) 

B – ท่านไม่สามารถไดร้ับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีหรือหมายเลขที่เทียบเท่ากัน (กรุณาอธิบายว่าเพราะเหตุใดท่านจึงไม่ไดร้ับ TIN หากท่านเลือกเหตุผลขอ้นี)้ (You are otherwise unable to obtain a TIN or equivalent number 
(Please explain why you are unable to obtain a TIN if you have selected this reason)) 

C - ไม่จ  าเป็นตอ้งมีเลขประจ าตัวผูเ้สียภาษี เนื่องจากประเทศที่เป็นถิ่นท่ีอยู่ทางภาษีที่ออกเลขประจ าตัวผูเ้สียภาษีไม่ไดก้  าหนดให้สถาบันการเงินตอ้งเก็บรวบรวมและรายงานเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (No TIN is required because the tax 
residence jurisdiction that issued the TIN does not require a Financial Institution to collect and report the TIN.) 

ส่วนที ่3 ยนืยนั (Part 3: Declaration)       ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่า I confirm that 
1. ขา้พเจา้ยืนยนัว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริง ถกูตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจบุนั    I confirm that the above information is true, complete, accurate and current. 
2. ขา้พเจา้รบัทราบว่าขอ้มูลที่ปรากฎในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มลูที่เกี่ยวกับขา้พเจา้และบญัชีที่ตอ้งรายงาน อาจถกูเปิดเผยต่อหน่วยงานดา้นภาษีอากรของประเทศอื่น ๆ ที่ขา้พเจา้มีถิ่นท่ีอยู่ทางภาษี เพื่อใหเ้ป็นไปตามความตกลงระหว่าง
รัฐบาลเกี่ยวกับการแลกเปลี่ยนขอ้มูลบญัชีทางการเงิน   I acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(s) may be provided to exchange with 
tax authorities of another country (ies) / jurisdiction(s) in which may be a tax resident, pursuant to intergovernmental agreements to exchange financial account information. 

3. ขา้พเจา้ตกลงที่จะแจง้ใหบ้ริษัทฯ ทราบ และน าส่งเอกสารประกอบใหแ้ก่บริษัทฯ ภายใน 30 วัน  หากมีการเปลี่ยนแปลงตามที่ไดแ้ถลงไวใ้นแบบฟอรม์นี ้หรือ ขอ้มูลที่ไม่ถูกตอ้ง ไม่ครบถว้น และไม่เป็น  that cause the provided 
information in this form to be incorrect, incomplete and not current. 

4. ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงว่าหากขา้พเจา้น าสง่ขอ้มลูอนัเป็นเท็จ ไม่ถกูตอ้ง หรือไม่ครบถว้นสมบรูณ ์บริษัทมีสทิธิใชด้ลุยพินิจฝ่ายเดียวในการยติุความสมัพนัธก์ับ ขา้พเจา้ตามที่บริษัทเห็นสมควร   I acknowledge and agree that 
in case of the information provided in this document is false, inaccurate or incomplete the Company shall be entitled to terminate, at its sole discretion, the entire relationship with you or part of such relationship 
as the Company may deem appropriate. 

ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงปฏิบติัตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขต่าง ๆ ในเอกสารฉบบันี ้และรบัทราบนโยบายความเป็นสว่นตวัของบริษัทฯ แลว้จงึลงลายมือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein and the Company’s Privacy Policy be signing below.  

 
        ผู้รับผลประโยชน(์Beneficiary)/ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 

                                             
 
ลายมือชือ่  Signature : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 
ชือ่ (ตัวบรรจง) Name : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 
วันที ่ Date               : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 

เมืองที่เกิด (City/State of Birth)……………………………..……....................................................  

ประเทศที่เกิด (หา้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) …………………….............................................……… 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

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

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

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

ลายมือชือ่ผู้ให้ความยนิยอม  

(กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิ ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

(Legal Representative/ Legal Guardian) 

ลายมือชือ่ 

เมืองที่เกิด (City/State of Birth)……………………………..……................................................  

ประเทศที่เกิด (หา้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) ……………………...........................................…….. 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

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

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

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


