
 

ใบค ำขอเอำประกันภัยผู้เล่นกอล์ฟ 
Proposal for Golfer’s Indemnity 

ใบค ำขอเอำประกนัภยัเลขท่ี Application No. ……………………………. 
1. ผูข้อเอำประกนัภยั :  The Insured :  

(ก) ช่ือ/Name:  ….....................................................................................................................................................................................................…. 
             ว/ด/ปี (ปีเกิด/Birthday) ....................อำย ุAge …… เลขท่ีบตัรประชำชน/ID No. หนงัสือเดินทำง/ Passport No. ………………..………. 
       (ข) ท่ีอยู ่: Address : ..................................................................................................................................................................................................... 
       (ค) อำชีพ/Occupation: ……………………………………….………………………..    
ผูรั้บประโยชน์/ Beneficiary ช่ือ/Name  :  …......................................................ควำมสัมพนัธ์กบัผูเ้อำประกนัภยั / Relationship to the proposer :- ......... 
ท่ีอยู/่Address :  …...............................................................................................................................................................................................................  
2.    อำณำเขตคุม้ครอง Territorial Limit                                                  ประเทศไทย Thailand 
3.    โปรดระบุช่ือและสถำนท่ีของสนำมกอลฟ์ท่ีท่ำนเป็นสมำชิก/ Please state the name and place of golf club or golf course, where you are a member  
       …................................................................................................................................................................................................................................... 
4.    ท่ำนเป็นนกักอลฟ์อำชีพหรือไม่/ Are you a professional golfer?  ................................................................................................................................. 
5.    ท่ำนมีหรือไดข้อเอำประกนัภยัผูเ้ล่นกอลฟ์ไวก้บับริษทัอื่นหรือไม่, ถำ้มี โปรดแจง้ Do you have or have proposed for Golfer’s Indemnity Insurance     
       with any other company? If yes, Please state บริษทั/ Company  …................................   จ ำนวนเงินเอำประกนัภยั / Sum Insured: …....................... 
6.    ท่ำนเคยถูกปฏิเสธกำรขอเอำประกนัภยัผูเ้ลน่กอลฟ์หรือเคยถูกบอกเลิกสัญญำ หรือปฏิเสธกำรต่ออำยสัุญญำหรือไม่ Has your application for   
       Golfer’s Indemnity Policy been refused, cancelled or refused to be renewed?   …...... เคย/ Yes           …....... ไม่เคย/ No  
       ถำ้เคยโปรดระบุช่ือบริษทั If yes, Please state the name of Insurance Company :   …................................................................................................   
7.    รำยละเอียดอุปกรณ์กำรเล่นกอลฟ์ท่ีท่ำนตอ้งกำรท ำประกนัภยั 
                     ประเภทไม ้                                                     อนั                             เบอร์                          ยี่ห้อ 
                 (Type of clubs)                                              (Piece)                         (No.)                       (Brand) 
                   หวัไม ้(Wood)                                               .............                     .............                     ............. 
                   หวัเหลก็ (Iron)                                              .............                     .............                     ............. 
                   เวดจ ์(Wedge)                                               .............                     .............                     ............. 
                   พตัเตอร์ (Putter)                                           .............                     .............                     ............. 
                   รถลำกถุงกอลฟ์ (Golf-bag Carrying Cart)        ไม่คุม้ครอง/No Cover 

8.  กรุณำระบุควำมคุม้ครองท่ีตอ้งกำร 
ข้อตกลงคุ้มครอง/Insuring Agreement จ ำนวนเงินจ ำกัดควำมรับผิด (บำท) Limit of Liability (Baht) 

ส่วนท่ี 1 ควำมรับผดิต่อบคุคลภำยนอก                  
Section 1. Third Party Liability 

1,000,000. - 

ส่วนท่ี 2 ควำมบำดเจ็บทำงร่ำงกำยของผูเ้อำประกนัภยั  
Section 2 Bodily Injury to the Insured               

500,000. - 

2.1 กำรเสียชีวิต กำรสูญเสียอวยัวะ สำยตำหรือทุพพลภำพถำวรส้ินเชิง 
Loss of Life Dismemberment and Loss of Sight or Permanent Total Disability 

500,000. - 

2.2 ทุพพลภำพชัว่ครำวส้ินเชิงไม่เกิน 52 สัปดำห ์                                     
      Total Temporary Disability Max. 52 Weeks  

2,000.-   ต่อสัปดำห์/Each Week 



 

2.3 ทุพพลภำพชัว่ครำวบำงส่วนไม่เกิน 52 สัปดำห ์        
Partial Temporary Disability Max. 52 Weeks 

2,000.-   ต่อสัปดำห์/Each Week 

2.4 กำรรักษำพยำบำลต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง                                                                                
      Medical Expenses Each Accident 

20,000.- 

ส่วนท่ี 3 อุปกรณ์กำรเล่นกอลฟ์                                                                                                     
Section 3 Golf Equipments 

20,000.- 

ส่วนท่ี 4 รำงวลัพิเศษส ำหรับโอล-อิน-วนั 
Section 4 Special Bonus for Hole-In-One 

 

4.1 กำรแข่งขนัเป็นทำงกำร 
      Golf Tournament                                                                                       

15,000. - 

4.2 กำรเล่นทัว่ไป-นอกเหนือจำกกำรแข่งขนัเป็นทำงกำรในขอ้ 4.1          
      Other                                  

10,000. - 

9.  ระยะเวลำประกนัภยั:   เร่ิมวนัท่ี                                                  เวลำ                         น.      ส้ินสุดวนัท่ี                                                 เวลำ 12.00 น. 
     Period of Insurance    From                                                        at                             hours. To                                                               at 12.00 hours. 
10.เบ้ียประกนัภยัสุทธิ    1,116.50         บำท        ภำษี     78.50          บำท       อำกร         5.00    บำท                   รวม       1,200.00      บำท 
     Net Premium                                    (Baht)    Tax                       (Baht)     Stamp Duty          (Baht)                 Total                           (Baht) 

ขำ้พเจำ้ขอรับรองว่ำ ค ำแถลงตำมรำยกำรขำ้งตน้เป็นควำมจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญำระหว่ำงขำ้พเจำ้กบับริษทั 
I / We warrant that the above statements are true and correct and agree that this proposal shall be the basis of the contract between 

me/us and the Company. 

ขำ้พเจำ้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัขอ้มูลของขำ้พเจำ้ ต่อส ำนกังำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในกำรก ำกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

The Applicant allows the company to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s medical records and other information to the 
Office of Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry 

 
……………………………………………………… 

ลงลำยมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ/์ Written By 
……………………………………………………… 
ลงลำยมือช่ือผูข้อเอำประกนัภยั/ Proposer’s Signature 

Proposer’s Signature 
วนัท่ี/Date……..เดือน/Month …………พ.ศ./B.E….......… 

 กำรประกันภัยโดยตรง        ตัวแทนประกันวินำศภัย        นำยหน้ำประกันวนิำศภัย  ใบอนุญำตเลขท่ี …………………. 

      Direct                                      Agent                                          Broker                                               License No.               

 
 
  
 
บริษทัไดมี้กำรเก็บรวบรวม ใช ้ และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่ำน เพ่ือกำรปฏิบติัตำมค ำขอฉบบัน้ี และวตัถุประสงคท่ี์ระบุไว้

ในนโยบำยคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษทั โดยท่ำนสำมำรถศึกษำขอ้มูลนโยบำยคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัไดใ้น 

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504  หรือตำม QR Code น้ี 
 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมขำ้งตน้ตำมควำมเป็นจริงทุกขอ้ หำกผูเ้อำประกนัภยัปกปิดขอ้ควำมจริง หรือแถลงขอ้ควำมอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญำประกนัภยัน้ี

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลำ้งสัญญำประกนัภยัตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย ์มำตรำ 865 

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504

