
ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตคุ้มครองสินเชื่อ	

ส่วนที่ 1 คำ�ถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

1.	ชือ่และนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั....................................................................ชือ่และนามสกลุเดมิ................................................................. 

	 เพศ   ชาย   หญิง  เชื้อชาติ...........................................สัญชาติ…......................................สถานภาพ   โสด  สมรส  หม้าย  หย่า

	 อายุ................ปี   เกิดวันที.่..............เดือน....................................พ.ศ.......................เอกสารที่ใช้แสดง  บัตรประจำ�ตัวประชาชน  ทะเบียนบ้าน

	 อื่นๆ...............................................เลขประจำ�ตัวประชาชนหรือเลขหนังสือเดินทางในกรณีที่เป็นคนต่างด้าว..........................................................

	 วันบัตรหมดอาย.ุ.....................................................ชื่อภรรยา/สาม.ี...............................................................................................................

2. ที่อยู่และที่ทำ�งาน

	 ก.	ทีอ่ยูต่ามทะเบยีนบา้นเลขท่ี.......................หมูบ่า้น/อาคาร...................................................หมู่ที.่..................ตรอก/ซอย..........................................         

	 	 ถนน..................................แขวง/ตำ�บล..........................เขต/อำ�เภอ........................จงัหวดั...............................ประเทศ..................................

		 รหสัไปรษณยี.์..........................โทรศพัทบ์า้น.....................................โทรศพัทม์อืถอื.........................................อเีมล.์.......................................  

	 ข.	สถานที่ทำ�งาน.....................................อาคาร.....................................เลขที่...........หมู่ที่........ตรอก/ซอย.......................ถนน.............................  

		 แขวง/ตำ�บล.......................เขต/อำ�เภอ.........................จังหวัด.........................ประเทศ.................รหัสไปรษณีย.์.................โทรศัพท์....................

	 ค.	ทีอ่ยู่ปจัจบุนัเลขที.่............................หมูบ่า้น/อาคาร............................................................หมูท่ี.่.............ตรอก/ซอย.........................................         

	 	 ถนน..................................แขวง/ตำ�บล............................เขต/อำ�เภอ...........................จงัหวดั................................ประเทศ............................

		  รหสัไปรษณยี.์..........................โทรศพัทบ์า้น.....................................โทรศพัทม์อืถอื.........................................อเีมล.์.......................................  

	ง.	สถานที่สะดวกในการติดต่อ(ในประเทศไทย)     ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน     สถานที่ทำ�งาน    ที่อยู่ปัจจุบัน

3.	อาชีพประจำ�..........................................ตำ�แหน่ง................................................ลักษณะงานที่ทำ�....................................................................

	 ลักษณะธุรกิจ.........................................................................................................................................................................................     

	 อาชีพอื่นๆ (ถ้ามี)..............................ตำ�แหน่ง................................ลักษณะงานที่ทำ�.......................….….….....ลักษณะธุรกิจ....................................

4.	วตัถปุระสงค์ในการขอสนิเชือ่.........................................................................................................................................................................

	 ยอดเงินขอกู้/ยอดเงินกู้ ค้างชำ�ระในขณะที่ขอเอาประกันภัย...............................................บาท จำ�นวนเงินเอาประกันภัย..........................................บาท

	 ผู้กู้ร่วม    ไม่มี    มี ................................................คน (กรณีที่มีผู้กู้ร่วม)

	 ชื่อ-สกุล ผู้กู้ร่วมคนที่ 1 ...................................................	 ไม่ทำ�ประกัน	  ทำ�ประกัน จำ�นวนเงินที่ขอเอาประกันภัย.................................บาท

	 ชื่อ-สกุล ผู้กู้ร่วมคนที่ 2 ...................................................	 ไม่ทำ�ประกัน	  ทำ�ประกัน จำ�นวนเงินที่ขอเอาประกันภัย.................................บาท

	 ชื่อ-สกุล ผู้กู้ร่วมคนที่ 3 ...................................................	 ไม่ทำ�ประกัน	  ทำ�ประกัน จำ�นวนเงินที่ขอเอาประกันภัย.................................บาท

5.	ระยะเวลาผ่อนชำ�ระเงินกู.้..................................................................ปี   ระยะเวลาเอาประกันภัย.....................................................................ปี

	 แบบอัตราดอกเบี้ย............................% จำ�นวนเบี้ยประกันภัย..................................................................บาท  งวดชำ�ระเบี้ยประกันภัย (ชำ�ระครั้งเดียว) 

6. ผู้รับประโยชน์ ได้แก่ ผู้ถือกรมธรรม์ เฉพาะส่วนท่ีเป็นหน้ีค้างชำ�ระ ถ้ามีเงินเหลือให้จ่ายแก่ผู้รับประโยชน์ดังน้ี (ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับประโยชน์ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกัน)  

ชื่อและนามสกุลผู้รับประโยชน์ อายุ ความสัมพันธ์ ผลประโยชน์ร้อยละ ที่อยู่

สำ�หรับธนาคาร / สถาบันการเงินอื่นๆ / สหกรณ์ เพื่อกรอกข้อมูล

ประเภทสินเชื่อ	 	  กู้บ้าน	  กู้สามัญ / กู้ฉุกเฉิน	 	 อื่นๆ......................................

แผนประกันภัย	 แบบทุนลดลง	 แผนความคุ้มครอง A	  แผนความคุ้มครอง B	  แผนความคุ้มครอง C    อัตราดอกเบี้ย......................%

	 	 แบบทุนคงที่	  แผนความคุ้มครอง E	  แผนความคุ้มครอง F	  แผนความคุ้มครอง G     

ชื่อสหกรณ์ออมทรัพย์...................................................................ชื่อตัวแทน......................................เลขที่ใบอนุญาต.....................................

ใบสมัครสมาชิกผู้เอาประกันภัย

ใบคำ�ขอเลขท่ี................................................

กรมธรรม์ประกันชีวิตเลขที่.............................

หนังสือรับรองเลขที่.......................................

รหัสแบบประกันภัย.........................................



7.	ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข สำ�หรับการขอเอาประกันภัยหรือการขอกลับคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุ 

	 ของกรมธรรม์ จากบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม่    ไม่เคย    เคย   (ถ้าเคย, โปรดระบุรายละเอียด) บริษัท............................................................................

	 	สาเหต.ุ.........................................................................................................................................................เมื่อ.....................................

8.	ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่   ไม่เคย   เคย  ปริมาณ.........................ความถี.่....................  เลิกเสพเมื่อ......................

9.	ท่านดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจำ�หรือไม่    ไม่ดื่ม   ดื่ม   ปริมาณ.........................ขวด/ครั้ง  ความถี่..........................ครั้ง/สัปดาห์   

	 ดื่มมานาน...............ปี   เลิกดื่ม เมื่อ ............................................................................ 

10.	ท่านสูบหรือเคยสูบบุหรี่ หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่    ไม่สูบ   สูบ  โปรดระบุปริมาณ................................มวน/วัน  สูบมานาน..............................ปี      

		  เลิกสูบ  เมื่อ ...........................................................................  

11.	ส่วนสูง...............................ซ.ม. น�้ำหนัก..........................ก.ก. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา น�้ำหนักตัวของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่  ไม่เปลี่ยน  เปลี่ยน 
	 	 โปรดระบุน�้ำหนัก      เพิ่มขึ้น.....................ก.ก.     ลดลง.....................ก.ก.  สาเหตุที่น�้ำหนักเปลี่ยนแปลง.............................................................

ส่วนที่ 2 คำ�ถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภัย

12.	ท่านมีสุขภาพทางร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ดีไม่มีอวัยวะส่วนใดของร่างกายพิการและ/หรือทุพพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือไม่เป็นโรค

ร้ายแรงใดๆ    ใช่    ไม่ใช่ (โปรดระบุรายละเอียด)...................................................................................................................................

13. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือการรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายคำ�ถามนี้หรือไม่

		  ไม่เคย/ไม่มี   เคย/มี 

หากเคย  กรุณาทำ�เครื่องหมายในช่อง   และให้ระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 โรคหลอดเลือดในสมอง   

 โรคอัมพฤกษ์ /  โรคอัมพาต 

 โรคปอดหรือปอดอักเสบ   

 โรควัณโรค   

 โรคหอบหืด 

 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

 โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ

 โรคหลอดเลือด

 โรคแผลในทางเดินอาหาร

 โรคตับหรือทางเดินน�้ำดี

 โรคความดันโลหิตสูง

 โรคถุงลมโป่งพอง

 โรคหัวใจ 

 โรคไต

 โรคข้ออักเสบ 

 โรคเก๊าท์

 โรคเลือด

 โรคต่อมน�้ำเหลืองโต

 เนื้องอก ก้อนหรือถุงน�้ำ

 โรคมะเร็ง

 โรคเบาหวาน 

 โรคไทรอยด์

โรค
วัน/เดือน/ปี ที่รักษา

(ระบุว่าได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา 
หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์)

การรักษา 
และอาการปัจจุบัน

สถานพยาบาลที่รักษา
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

ส่วนที่ 3 การรับรองสถานะและคำ�ยินยอมและตกลงเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA)

14.	 การรับรองสถานะ

	 	 ก.	ผู้ขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

				     ไม่มี	  มี ถ้ามีโปรดระบุ                                      

 							        ถือสัญชาติอเมริกัน	

							        เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

							        ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา        

	 	 ข.	ผู้ขอเอาประกันภัยเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจำ�ตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่

				     ไม่เป็น	  เป็น		  เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ  

	 	 ค.	ผู้ขอเอาประกันภัยมีหน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

				     ไม่มี	  มี

	 	 ง. ผู้ขอเอาประกันภัยมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่

	 	    (เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา)  

				     ไม่มี	  มี

	



15.	คำ�ยินยอมและตกลง

		  ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัท ไทยประกันชีวิต จำ�กัด (มหาชน) “บริษัท” อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA ในการนี้ ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัท  

	 	 สามารถดำ�เนินการอย่างหนึ่งอย่างใดดังต่อไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

		  ก. การเปิดเผยข้อมูล การให้ข้อมูล และการแจ้งการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล

ขา้พเจา้ยินยอมและตกลงใหบ้ริษทัเปิดเผยขอ้มลูใดๆ  ทีบ่ริษัทมหีนา้ทีต่อ้งเปิดเผยตอ่หนว่ยงานภาครฐัในประเทศหรอืตา่งประเทศทีก่ำ�กบัดแูลการปฏบิตัติามกฎหมาย    FATCA 

ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่กำ�หนด

ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะแจง้ใหบ้ริษทัทราบเกีย่วกบักรณมีกีารเปลีย่นแปลงสถานะหรอืขอ้มลูใดๆ ทีข่า้พเจา้เคยแจง้ไวกั้บบรษิทัไวก่้อนหนา้นี ้หากสถานะหรอืขอ้มลูทีเ่ปลีย่นแปลงนัน้ม ี

ความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล

		  ข. ผลของการไม่ให้ข้อมูล 

ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมูล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้สิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจำ�นวนเงินใดๆ ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับ

ตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่กำ�หนดไว้ในกฎหมาย FATCA

	 	 ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายตามกฎหมาย  FATCA จากเหตุไม่ให้ข้อมูลตามกฎหมาย  FATCA บริษัทต้องส่งหนังสือบอกกล่าว 

	 	 ก่อนว่าให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลักฐานใดๆ  หรือมีหนังสือยืนยันต่อบริษัทว่าข้าพเจ้าไม่มีหน้าที่ต้องเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา  30  วันนับแต่

	 	 วันที่ได้รับหนังสือบอกกล่าวถ้าข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามคำ�บอกกล่าวบริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัยหรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจำ�นวนเงินใดๆ ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิ 

	 	 ได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่กำ�หนดไว้ในกฎหมาย FATCA ก็ได้ ทั้งนี้ การส่งหนังสือแจ้งการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่าย และการบอก

	 	 กล่าวดังกล่าว บริษัทจะส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึงข้าพเจ้าตามที่อยู่ที่ข้าพเจ้าแจ้งให้บริษัททราบ 

ส่วนที่ 4 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคำ�ตอบในใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย การให้ถ้อยคำ� การมอบอำ�นาจ และการให้ความยินยอม

	 	 ก.	ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำ�ตอบทุกข้อในใบคำ�ขอนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลง     

	 	 		 ข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์

	 	 ข. 	ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกันภัยอื่น หรือสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมี ขึ้นต่อไปในอนาคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่

	 	 		 บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้

	 	 ค.	ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพ และข้อมูลของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยต่อ หรือหน่วยงาน 

	 	 		 ที่มีอำ�นาจตามกฎหมายหรือบุคคลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้

	 	 ง.	 ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ 

	 	 		 ประกันภัยเพื่อประโยชน์ในการกำ�กับดูแลธุรกิจประกันภัย

ส่วนที่ 5 ข้อความยืนยันความประสงค์ขอใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้

	 	 	 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่

			 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่ง และเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์วิธีการที่กรมสรรพากรกำ�หนด 

	 	 	 และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำ�ตัว 

	 	 	 ผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที.่.............................................................................

			    ไม่มีความประสงค์

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

1.	 หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบกำ�หนดสัญญา ผลประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงินเวนคืนใน

	 กรมธรรม์ประกันภัย (ถ้ามี) ซึ่งอาจน้อยกว่าจำ�นวนเงินเอาประกันภัยที่กำ�หนดไว้

2.	 ก่อนลงลายมือชื่อให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของคำ�ตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 

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

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

ใบอนุญาตเลขที่….........……..………………….....………….                                                               ผู้ขอเอาประกันภัย







 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

 

 

 

 

CRS Self-Certification Form for Individual Customer (Please specify in English.) 
แบบแจง้สถานะความเป็นผูม้ีถ่ินท่ีอยูท่างภาษีในประเทศอ่ืน สาํหรับลูกคา้ประเภทบุคคลธรรมดา (โปรดระบุเป็นภาษาองักฤษ) 

1. Insurance Applicant / Insured (title, name-surname) 
ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูเ้อาประกนัภยั (คาํนาํหน้า ช่ือ-นามสกุล) 

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

2. Application Form No. / Policy No. 
เลขท่ีใบคาํขอเอาประกนัภยั / เลขท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยั 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Do you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S.? Please provide 
details in section 3.1 to 3.6 
ท่านเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดใ้นประเทศอื่น นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา ใช่หรือไม่   
ถา้ “ใช่” โปรดระบุรายละเอียดเพิ่มเติมในตารางขอ้ 3.1 ถึง 3.6 

 
        Yes/ใช่         No/ไม่ใช่ 

3.1 Place of Birth (city and country) 
สถานท่ีเกิด (เมืองและประเทศ) 
City / เมือง   …………………………………………………………… Country / ประเทศ   ………………………………………………………….…………….. 
3.2 Current Address/ (ท่ีอยูปั่จจุบนั) 
House No./เลขท่ี..............................      Village/หมู่บา้น............................................     Building/อาคาร.......................................................... Floor/ชั้นท่ี................. 
Village No./หมู่ท่ี............................      Road/ ถนน........................................................  Sub-district/ ตาํบล/แขวง.................................................................................   
City or town/ อาํเภอ/เขต....................................................................................................... Province/ จงัหวดั...............................................................................................   
Country/ ประเทศ....................................................................................................................  Postal Code/ รหัสไปรษณีย.์........................................ 
 
If a TIN is unavailable, please provide the appropriate reason A, B or C as defined below: 
Reason (A) – The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its residents. 
Reason (B) – You have not obtained the taxpayer identification number (TIN) issued by that jurisdiction (Remark: Please explain why you are 
unable to obtain the taxpayer identification number (TIN).) 
Reason (C) – Taxpayer identification number (TIN) is not required (Remark: Select this reason only if the domestic law of  
that country does not require the collection of the taxpayer identification number (TIN).) 
 
หากท่านไม่สามารถระบุหมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีได ้โปรดระบุเหตุผล เอ บี หรือซี ตามท่ีระบุไวด้่านล่าง: 
เหตุผล (เอ) - ประเทศท่ีท่านมีถ่ินท่ีอยูท่างภาษี ไมไ่ดอ้อกเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีให้กบัผูอ้าศยัอยูใ่นประเทศนั้น 
เหตผุล (บี) - ท่านยงัไม่ไดรั้บเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีท่ีออกโดยประเทศนั้น (หมายเหตุ: โปรดอธิบาย เหตุผลท่ีท่านไม่สามารถขอเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีได)้ 
เหตุผล (ซี) - ไม่จาํเป็นตอ้งให้หรือเปิดเผยเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี (หมายหตุ: เลือกเหตุผลน้ีเฉพาะในกรณีท่ีกฎหมายภายในประเทศนั้น ไม่ไดบ้งัคบัใหจ้ดัเก็บเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี) 
 
3.3 Country of Tax 
Residence 
ประเทศถิ่นท่ีอยู่ทางภาษี 
 

3.4 Foreign Taxpayer 
Identification Number (TIN) 
หมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีใน
ต่างประเทศ 
 

3.5 If the taxpayer identification  
number (TIN) is not available,  
enter Reason A, B or C. 
หากไม่มีหมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีในต่าง 
ประเทศโปรดระบุเหตุผล เอ หรือ บี หรือ ซี 
 

3.6 If you select Reason B, please explain  
why you are unable to obtain the taxpayer 
identification number (TIN). 
หากท่านเลือกเหตุผล บ ีโปรดอธิบายเหตุผลท่ีท่าน 
ไม่สามารถขอหมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีในต่างประเทศได้ 
 

   A(เอ)          B (บี)        C (ซี)  
   A(เอ)          B (บี)        C (ซี)  
   A(เอ)          B (บี)        C (ซี)  
   A(เอ)          B (บี)        C (ซี)  
   A(เอ)          B (บี)        C (ซี)  



 

 

4. Confirmation and Change of Status 
การยืนยนัและการเปล่ียนแปลงสถานะ 
 
 
4.1 You confirm that the above information is true, complete, accurate and current. 
4.2 You acknowledge and agree that if the information provided on this form is false, inaccurate or incomplete, Thai Life 
Insurance Company Limited (“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. 
4.3 You agree to notify and provide relevant document to the Company within 30 days after any change in circumstances  
that cause the information provided in this form to be incorrect, incomplete or not current. 
4.4 You acknowledge and agree that in case of failure to comply with item 3 above, or provision of any false, inaccurate or 
incomplete information as to your status, 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. 
 
4.1 ท่านยืนยนัว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริง ถูกตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจุบนั 
4.2 ท่านรับทราบและตกลงว่าหากขอ้มูลท่ีให้ตามแบบฟอร์มน้ี เป็นขอ้มูลอนัป็นเท็จ ไม่ถูกตอ้ง หรือไมค่รบถว้นสมบูรณ์ บริษทั ไทยประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 
 “บริษทัฯ” มีสิทธิใชดุ้ลยพินิจแต่เพยีงฝ่ายเดียวท่ีจะยตุิความสัมพนัธ์กบัท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามท่ีบริษทัฯ เห็นสมควร 
4.3 ท่านตกลงท่ีจะแจง้ให้บริษทัฯ ทราบและนาํส่งเอกสารประกอบให้แก่บริษทัฯ ภายใน 30 วนั หลงัจากมีเหตุการณ์เปล่ียนแปลงอนัทาํให้ขอ้มูลของท่านท่ีระบุในแบบฟอร์มน้ีไม ่
ถูกตอ้ง ไม่ครบถว้น หรือ ไม่เป็นปัจจุบนั 
4.4 ท่านรับทราบและตกลงว่าในกรณีท่ีท่านไม่ไดด้าํเนินการตามขอ้ 3 ขา้งตน้ หรือมกีารนาํส่งขอ้มูลอนัเป็นเท็จ ไม่ถูกตอ้ง หรือไม่ครบถว้นสมบูรณ์เก่ียวกบัสถานะของท่าน บริษทัฯ มี
สิทธิใชดุ้ลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวท่ีจะยตุคิวามสัมพนัธ์กบัท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามท่ีบริษทัฯ เห็นสมควร 

If you fail to provide the information necessary for consideration of status of a tax resident of other countries, or to provide 
the information required to be reported to the Company, or if you fail to provide a waiver of a law that would prevent 
reporting, 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. 
 
By signing below, I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein, which include the  
conditions to terminate the relationship with me and the Company’s Privacy Policy. 
 
หากท่านไม่ให้ขอ้มูลท่ีจาํเป็นต่อการพิจารณาสถานะความเป็นผูม้ีถ่ินท่ีอยูท่างภาษีในประเทศอ่ืน หรือขอ้มูลท่ีจาํเป็นตอ้งรายงานให้แก่บริษทัฯ หรือไม่สามารถจะขอใหย้กเวน้การบงัคบั
ใชก้ฎหมายท่ีห้ามการรายงานขอ้มูลได ้บริษทัฯ มีสิทธิใชดุ้ลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวท่ีจะยตุคิวามสัมพนัธ์กบัท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษทัฯ เห็นสมควร 
 
ขา้พเจา้รับทราบและตกลงปฏิบตัิตามขอ้กาํหนดและเง่ือนไขต่างๆ ในเอกสารฉบบัน้ี ซ่ึงรวมถึงเง่ือนไขในการยตุิความสัมพนัธก์บัขา้พเจา้ และรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตวัของ
บริษทัฯ แลว้ จึงไดล้งลายมือช่ือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Signature (ลงช่ือ)......................................................................                                             Signature   (ลงช่ือ)....................................................................... 
          (.....................................................................)         (......................................................................) 
  Date (วันที่)    ........................................................................                                                   Date (วันที่)       ......................................................................... 
                   Applicant / ผู้ขอเอาประกันภัย  Person giving consent as the legal  

  representative, or parent of the  

  applicant, if the applicant is a minor / 

                                                                                                                                                                                 ผู้ให้ความยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม 

                                                                                                                                                                                    /ผู้ใช้อ านาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย 

                                                                                                                                                                                   (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
 
 

 For more information about the Company’s Privacy Policy and the rights of the data subject, please 
 visit the website, https://www.thailife.com/PrivacyPolicy, or scan this QR code.  
 ท่านสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและสิทธิของเจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล 

 ไดท้ี่เวบ็ไซต ์(https://www.thailife.com/PrivacyPolicy) หรือสามารถสแกนคิวอาร์โคด้ที่ปรากฎ 


