
 

แบบฟอร์มคาํยนิยอมการเปิดเผยข้อมูลและนําส่งข้อมูล 

การหักลดหย่อนค่าเบี�ยประกนัภยัสุขภาพ สําหรับการหักลดหย่อนภาษีเงนิได้บุคคลธรรมดา 

LETTER OF CONSENT TO DISCLOSE INFORMATION 

ON INSURANCE PREMIUM FOR PERSONAL INCOME TAX EXEMPTION 
 

 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
Does the insured intend to assume the right for tax exemption according to the taxation statute? 

มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทัฯ ส่งและเปิดเผยขอ้มลูเกี=ยวกบัเบี>ยประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ ์
วธีิการที=กรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชางต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ= งเป็นผูมี้หนา้ที=ตอ้งเสียภาษีเงินได ้ 
ตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีที=ไดรั้บจากกรมสรรพากร 
Yes, I intend and agree to have the Company disclose and submit the information on insurance premium to the Revenue Department according to 
 the criteria and procedures provided by the Revenue Department. In case the insured is Non-Thai Resident who is obliged to pay the income tax  
as to the taxation statute, please specify the taxpayer identification number derived from the Revenue Department 
ไม่มีความประสงค ์
No 

      ผูข้อเอาประกนัภยั.......................................................... 
      The Insured 
      วนัที=  (…………………………………) 
      Date  ................../................./................. 
       
 

หมายเหตุ :  1.หากท่านประสงคใ์ชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินได ้กรุณากรอกรายละเอียดลงในแบบฟอร์มและลงชื=อใหค้รบถว้น 
Note :     ส่งกลบัมายงับริษทั ไอโออิ กรุงเทพ ประกนัภยั จาํกดั (มหาชน) 25 อาคารกรุงเทพประกนัภยั/YWCA  

  ชั>นที= 14 และชั>นที= 22 ถนนสาทรใต ้แขวงทุ่งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  
  ภายในวนัที= 1 ธนัวาคม  ของปีภาษี ฯ นั>น ๆ  
   In case you intend to assume the right for tax exemption, please fill out and sign the form, and send it back before 1 December    
   of each  tax year, to Aioi Bangkok Inurance  Public Company Limited , 25 Banglok Insurance Building /YWCA 14th and 22nd  
   Floor ,  South Sathon Rd., Thungmahamek, Sathorn, Bangkok 10120 

2.หากท่านมีขอ้สงสยัสอบถามรายละเอียดเพิ=มเติมไดที้= โทร 02-620-8000 ต่อ 8410 - 8412 

   Should you have any inquires, please call 02-620-8000 Ext. 8410- 8412 

ชื=อผูข้อเอาประกนัภยั ........................................................................................................................................................................................................................ 
Name of the Insured 

เลขที=บตัรประจาํตวัประชาชนหรือเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี     
Identity Card No. or Taxpayer Identification No. 

เลขที=กรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัเดิมกบับริษทัฯ (ถา้มี) ................................................................................................................................................................. 
Insurance Policy No. (if any) 

เอกสารนี> ให้ใชส้าํหรับปีภาษี .....................................................................................................................................              เท่านั>น                   เป็นตน้ไป 
This document is effective for the tax year:                                                                                                                                Only                        Onward 
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