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ใบค ำขอเอำประกันภัยอำกำศยำนท่ีควบคุมกำรบินจำกภำยนอก 
APPLICATION FORM REMOTELY PILOTED AIRCRAFT SYSTEM INSURANCE 
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รำยละเอียดผู้ขอเอำประกันภัย 
Applicant’s Personal Information 

ช่ือผู้ขอเอาประกันภัย (ผู้ถือกรรมสิทธิ์หรือผู้เป็นเจ้าของ) .......................................................................................................................................... 
Insured Name (including any subsidiary/affiliated companies who may operate the UAV) 

เลขทีบ่ัตรประจ าตัวประชาชน / หนังสือเดินทาง / ทะเบียนนิติบคุคลเลขที่ ............................................................................................................... 
Identity Card No. / Passport No. / Juristic Person Registration No. 

ที่อยู่          เลขที่....................................................... หมู่ที่ ....................................................... หมู่บ้าน ................................................................... 
Address       House No.                                                                             Village No./Moo                             Village/Mooban 

อาคาร ..................................................................... เลขห้อง/ช้ันที่ ......................................... ซอย ......................................................................... 
Building                                                                                 Room No./Floor                                                 Lane/Soi 

ถนน ....................................................................... แขวง/ต าบล ............................................. เขต/อ าเภอ ............................................................... 
Road                                                                                      Subdistric/Tumbon                                              District/Amphoe 

จังหวัด .................................................................... รหัสไปรษณีย์ ......................................... 
Province                                                                                 Postcode 

โทรศัพท์บ้าน ......................................................... โทรศัพท์มือถือ ........................................................ อีเมล ....................................................... 
Home Telephone No.                                                             Mobile Telephone No.                                                           Email 

รำยละเอียดเกี่ยวกับอำกำศยำนท่ีควบคุมกำรบนิจำกภำยนอก 
The Insured RPAS 

ยี่ห้อ ......................................................................................................... แบบ/รุ่น ................................................................................................... 
Make                                                                                                                            Model 

ปี ............................................................................................................. น้ าหนัก .............................................................................................. กก.  
Year                                                                                                                             Weight                                                                                                                   Kg . 

หมายเลขประจ าเครื่อง ............................................................................ ประเภทการใช้งาน ...................................................................................  
Serial Number of UAV                                                                                               Purpose of Use                                                                                                             

รำยละเอียดเกี่ยวกับผู้บังคับอำกำศยำนที่ควบคุมกำรบนิจำกภำยนอก 
Pilot(s) Information 

1. ช่ือ-นามสกุล ....................................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ......................................................................... 
     Pilot Name                                                                                                                                Date of Birth 

2. ช่ือ-นามสกุล ....................................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ......................................................................... 
     Pilot Name                                                                                                                                Date of Birth 

3. ช่ือ-นามสกุล ....................................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ......................................................................... 
     Pilot Name                                                                                                                                Date of Birth 

4. ช่ือ-นามสกุล ....................................................................................................... วัน/เดือน/ปีเกิด ......................................................................... 
     Pilot Name                                                                                                                                Date of Birth 

รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรประกนัภยัอำกำศยำนท่ีควบคุมกำรบินจำกภำยนอก 
Insurance Requirement 

ระยะความคุ้มครอง 1 ปี เริ่มต้นวนัที่ ...................................... เวลา ....................... น.   ส้ินสุดวันที่ ..................................... เวลา ..................... น. 
Annual policy with effective as form                                                       At                                  Hrs. To                                                           At                                Hrs. 

แผนประกันภัย         แผน 1  ☐       แผน 2  ☐      แผน 3  ☐    แผน 4  ☐         
Insurance Package         Plan 1                 Plan 2                 Plan 3               Plan 4                                             
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ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างตน้ตามความเป็นจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจรงิ หรือแถลงขอ้ความอันเปน็เท็จจะมีผลให้สัญญานี้ 
ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบรษิัทมีสทิธิบอกล้างสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSION (OIC) 
The applicant/proposer has to give all answers to the foregoing questions truthfully. Provision of false statements and concealment any 
facts shall render the insurance contract to become void and may have caused the Company to deny liability under the policy in 
accordance with section 865 of the Civil Commercial Code. 

ข้าพเจ้ามีความประสงคข์อเอาประกันภัยกับบริษทัฯ ตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยทีบ่ริษทัฯ ได้ใช้ส าหรับการประกันภัยนี้  และข้าพเจ้า 
ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี้ถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจา้ตกลงที่จะใหค้ าขอเอาประกันภัยนี้เปน็มูลฐานของสัญญาประกันภัยระหว่าง 
ข้าพเจ้าและบริษทัฯ หากรายละเอยีดของข้าพเจ้าเป็นเทจ็หรือปกปดิไม่แจ้งความจรงิ ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัทฯ บอกเลิกสัญญาประกันภัยได้  
I/We hereby request the insurance company to provide the insurance policy with the terms and conditions according to your standard policy and I/We declare that above 
statements are complete and true. I/We agree to have this application form included in the contract between I/We and the Company. Should there be any false statement 
or any truth being concealed, I/We agree to let the insurance company cancel this insurance policy. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
                                          
 

      
 
 

 

 

 
 

 
 การประกันภัยโดยตรง              ตัวแทนประกันวินาศภัย              นายหน้าประกันวินาศภัย  
        Direct Insurance                                      Agent                                                          Broker 

...................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่ .................................................................................. 
                                                                                                                                            License No. 

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

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

ลงช่ือผู้ขอเอาประกันภัย 
Signature of Applicant 

................................/................................/................................. 

วัน/เดือน/ป ี
Date/Month/Year 

 


