
 

ใบคาํขอเอาประกันภัยผูเ้ลน่กอลฟ์ 
 
1. ช่ือ…………………………………  นามสกุล...............…………………   เลขท่ีบัตรประจาํ

ตัวประชาชน……………………………… 
อาชีพ................................................  เบอร์โทรศัพท.์................................................ 
E-mail Address…………………………………… 

2. ท่ีอยู ่เลขท่ี……………………  หมูท่ี่…………  ถนน………………………………  แขวง (
ตาํบล)..…………………………………… 
เขต (อาํเภอ)..…………………………………  จังหวัด
……………………………………………  รหัสไปรษณีย.์.……………………. 

3. ผูรั้บผลประโยชน์ (ระบุช่ือ-สกุล) 
…………………………………………………………………..  ความสัมพันธ์
……………………... 
เลขท่ีบัตรประจาํตัวประชาชน……………………………..………  เบอร์โทรศัพท์
………………………………………………………  ท่ีอยู่
……………………………………………………………………………………………
…………………………………………... 

4. โปรดระบุช่ือสนามกอลฟ์ท่ีทา่นเป็นสมาชิกอยู่
……………………………………………………………………………………………. 

5. ทา่นเป็นนักกอลฟ์อาชีพหรือไม่   
         เป็นนักกอลฟ์อาชีพ                   ไมเ่ป็นนักกอลฟ์อาชีพ  

6. ทา่นมีหรือไดข้อเอาประกันภัยผูเ้ลน่กอลฟ์ไวกั้บบริษัทอ่ืนหรือไม ่  
          ไมมี่                                           มี โปรดระบุช่ือบริษัท
..................................................................................................................... 

7. ทา่นเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยผูเ้ลน่กอลฟ์ หรือเคยถูกบอกเลิกสัญญ หรือปฏิเสธการตอ่อายุ
สัญาประกันภัยหรือไม ่
          ไมเ่คย                                         เคย โปรดระบุช่ือบริษัท
.................................................................................................................. 

8. โปรดระบุย่ีห้อพร้อมรายละเอียดไมก้อลฟ์และจาํนวนถุงกอลฟ์ของทา่น 

บริษัท ทพิยประกันภัย จาํกัด (มหาชน)     DHIPAYA INSURANCE PUBLIC CO.,LTD. 
Tel: +66(0) 2643 2900. 2239 2900 
1115 ถนนพระราม 3 แขวงชอ่งนนทรี                     1115 Rama 3 Road, Chong Nonsi, 
Fax: +66 (0) 2248 7850 
เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120                               Yannawa, Bangkok 10120 Thailand 
www.dhipaya.co.th 

 



 

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

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

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

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

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

....... 
9. สถานท่ีจัดสง่กรมธรรม ์              ตามท่ีอยูข่า้งตน้                    อ่ืน ๆ (โปรดระบุ

)........................................................................................ 
...............................................................................................................................
....................................................................................... 

 
                                                                                                              ขา้พเจา้ขอรับรอง
วา่ คาํแถลงตามรายการขา้งตน้เป็นความจริง 
 

 
………….…………………………              ………/………../………. 

(ลายมือ 
ช่ือผูเ้อาประกัน)                                 วัน / เดือน / ปี 
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