
 

ค ำขอเอำประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยกำรเดินทำงส ำหรับนักเรียนหรือนักศึกษำทีไ่ปศึกษำในต่ำงประเทศ 
Overseas Student Travel Insurance Application Form 

 

รำยละเอยีดผู้ขอเอำประกนัภยัและรำยละเอยีดกำรเดนิทำง 
Applicant Information 
 

ช่ือ-นามสกลุ                                                                                                                      
Applicant Name-Surname  
 

        บตัรประจ าตวัประชาชน                                                                                                 หนงัสือเดินทาง  เลขท่ี 
National Identity Card                                                                                                                                                     Passport No. 
 

สัญชาติ                                       เพศ                             วนั/เดือน/ปีเกิด                                             อาย ุ                      ปี         อีเมล 
Nationality                                               Gender                                   Date of Birth                                                                   Age                               Years     Email 
 
ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อไดใ้นประเทศไทย   
Mailing Address in Thailand      
 
                                                                                                                                                                                                                                                               โทรศพัท ์
                                                                                                                                                                                                                                                                Tel. 
 
ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อไดใ้นต่างประเทศ    
Overseas Mailing Address            
 
                                                                                                                                                                                                                                                               โทรศพัท ์
                                                                                                                                                                                                                                                                Tel. 
 
ช่ือสถาบนัการศึกษา 
Overseas Institute Name  
 
ประเทศ                                                                                                 ระยะเวลาศึกษา                           เดือน  
Country                                                                                                     Period of Education                                   Months 
 
ผูรั้บประโยชน ์                                                                                                                                         ความสัมพนัธ ์
Beneficiary                                                                                                                                                                                            Relationship 
 
แผนประกนัภยั                                                                                                เบ้ียประกนัภยั                                                 บาท 
Plan                                                                                                                         Premium                                                                        Baht 
 
ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                                               เวลา                       น.           ส้ินสุดวนัท่ี                                             เวลา       16.30            น. 
Period of Insurance                            From                                                                          at                                    hours          To                                                                             at                                    hours 
 

    ขา้พเจา้ขอรับรองถอ้ยแถลงต่างๆ ขา้งตน้เป็นความจริงและสมบูรณ์เท่าท่ีขา้พเจา้ทราบและเช่ือวา่เป็นเช่นนั้น  และมิไดล้ะเลยขอ้มูลรายละเอียดและขอ้ความจริงใดๆ และ
ยอมรับวา่ถอ้ยแถลงดงักล่าวขา้งตน้น้ีถือเป็นส่วนหน่ึงของสัญญาประกนัภยัระหว่างผูเ้อาประกนัภยัและบริษทั  และเขา้ใจดีวา่กรมธรรมป์ระกนัภยัจะมีผลบงัคบัก็ต่อเม่ือใบ
ค าขอเอาประกนัภยัฉบบัน้ีไดรั้บการพิจารณาอนุมติัจากบริษทัแลว้เท่านั้น  ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัเรียนสอบขอ้มูลหรือบนัทึกการรักษาจากแพทยผ์ูท้  าการรักษาหรือ
โรงพยาบาลเพ่ือน ามาประกอบการพิจารณาการขอเอาประกนัภยัหรือการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนใดๆ 
    I hereby declare that the information given on this proposal form is true and complete to the best of my knowledge and belief, and I have no omitted any relevant 
information or material fact. I understand that the above given information shall form the basis of the contract between the insured person and the company. I also 
understand that this proposal form will be subject to underwriting approval and acceptance by the company before cover can be granted. I authorize any hospital or 
doctor who has attended me to release any information related to medical treatment to the company in supporting underwriting or claims consideration. 
 
 
วนัท่ี                         เดือน                                        พ.ศ.                                           ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 
Date                                 Month                                                    Year                                                         Signature of Applicant 
 
        ประกนัภัยโดยตรง            ตวัแทนประกนัวินำศภยั               นำยหน้ำประกนัวินำศภัย  รำยนี ้   ใบอนุญำตเลขที ่ 
           Direct                                           Agent              Broker                                   License No. 

ค ำเตอืนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) : 
ให้ตอบค ำถำมตำมควำมจริงทุกข้อ  หำกผู้เอำประกนัภัยปกปิกควำมจริงหรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จ  จะมีผลให้สัญญำประกนัภยันี ้ตกเป็นโมฆยีะ  
ซ่ึงบริษทัฯ มีสิทธิสัญญำประกนัภัย ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณชิย์ มำตรำ 865  และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนได้ 
REMINDER FROM THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSION: 
Give answers to all questions above truthfully otherwise the Company may have cause to deny liability under the Policy in accordance with Section 865 
of the Civil & Commercial Code. 
 

 


