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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
ใบสมัครเข้าเป็นสมาชิกสามัญ 

 

                                     

               
                                              

เรียน  คณะกรรมการดำเนินการสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
       ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว) ................................................................................................................................ 
        (ชื่อ – นามสกุล ภาษาอังกฤษ) .............................................................................................................................. 
หมายเลขบัตรประชาชน  

        ที่อยู่ปัจจุบัน  บ้านเลขที ่.......................... หมู่ที ่........... หมู่บ้าน ......................................................................... 
ซอย/ตรอก ..................................... ถนน .......................................................... ตำบล/แขวง ..................................... 
อำเภอ/เขต........................................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย ์............................... 
เบอร์โทรศัพท ์(ท่ีบ้าน) ................................................... เบอร์โทรศัพท์ (มือถือ) .......................................................... 
E-mail : ………………………………………………………………..………………………………………………………………….……….………. 
 เห็นชอบในวัตถุประสงค์ ข้อบังคับและระเบียบของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จึงขอสมัคร 
เข้าเป็นสมาชิก  และขอให้ถ้อยคำต่อสหกรณ์ฯ  ดังนี้ 
 ข้อ 1. ข้าพเจ้ามีอายุ.....................ปี  เกิดเม่ือวันที่ ........................................................................................... 
 สถานภาพ   โสด   สมรส  (ชื่อ-นามสกุล)............................................................. ..................... 
    หย่า   หม้าย 
 ข้อ 2. ข้าพเจ้าเป็น   ข้าราชการ   ลูกจ้างประจำ  
    พนักงานมหาวิทยาลัย    ข้าราชการในสถาบันอุดมศึกษา  
  ปัจจุบันสังกัด    โรงพยาบาล ..................................................   สำนักการแพทย์ 
  ปัจจุบันดำรงตำแหน่ง   แพทย์    พยาบาล    บริหารทั่วไป     ลูกจ้าง   
  ภาควิชา/ฝ่าย/กลุ่มงาน/หน่วยงาน/อ่ืน ๆ (โปรดระบุ) ...............................................................   
 ได้รับการบรรจุเมื่อวันที่ ............................................ อัตราเงินเดือน...................................... บาท  
 เลขที่รับเงินเดือน ...................... เลขบัญชีธนาคารกรุงไทยที่เงินเดือนโอนเข้า...................................... 
 โทรศัพท์ที่ทำงาน.................................................................. ต่อ ..........................................................    
 ข้อ 3. ข้าพเจ้าไม่ไดเ้ป็นสมาชิกในสหกรณ์อ่ืนซึ่งมีวัตถุประสงค์ในการให้กู้ยืม 
 ข้อ 4. ถ้าข้าพเจ้าได้เข้าเป็นสมาชิก ข้าพเจ้าขอแสดงความจำนงขอส่งเงินค่าหุ้นเป็นรายเดือนตามเกณฑ์ 
ไม่น้อยกว่าร้อยละ 5 ของเงินได้รายเดือน  ส่วนขั้นสูงไม่เกินร้อยละ 50 ของเงินได้รายเดือน ต่อสหกรณ์เป็นจำนวน
เงินเดือนละ ............................... บาท (........................................................... ...........................................................) 
 ข้อ 5. ถ้าข้าพเจ้าได้เข้าเป็นสมาชิก ข้าพเจ้ายินยอม ให้ผู้บังคับบัญชาหรือเจ้าหน้าที่ที่จ่ายเงินได้รายเดือน 
ของข้าพเจ้าหักจำนวนเงินค่าหุ้นรายเดือน  และจำนวนเงินงวดชำระหนี้ ซึ่งข้าพเจ้าต้องส่งต่อสหกรณ์นั้น จากเงินได้ 
รายเดือนของข้าพเจ้าเพ่ือส่งต่อสหกรณ์ด้วย 
 

เลขทะเบียนสมาชิก........................ 

 วันที่........................................... 
เขียนที.่....................................... 
 

             

 
รูป 

สมาชิกสามัญ 

รับที.่..................................................... 
วันที.่..................................................... 
ผู้รับ.........................เวลา...................น. 
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ข้อควรทราบ 
ข้าราชการประจำหรือลูกจ้างประจำ ท่านใด สังกัดคณะแพทยศาสตร์วชิรพยาบาล 

มหาวิทยาลัยนวมินทราธิราช สังกัดคณะพยาบาลศาสตร์เกื้อการุณ ฯ และสังกัดสำนักการแพทย์ 
ที่ประสงค์จะสมัครเป็นสมาชิกสหกรณ ์จะต้องผ่านการตรวจสอบ และลงลายมือชื่อรับรองจาก
กรรมการ หรือตัวแทนที่ท่านสังกัดอยู่เสียก่อนทุกครั้ง 

 
 
ข้อ 6. ข้าพเจ้าสัญญาว่า ถ้าคณะกรรมการดำเนินการตกลงให้ข้าพเจ้าเป็นสมาชิกได้ ข้าพเจ้าจะลงลายมือชื่อ

ในทะเบียนสมาชิก พร้อมทั้งชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้า และเงินค่าหุ้นรายเดือนต่อสหกรณ์ให้เสร็จภายในวันซ่ึง
คณะกรรมการดำเนินการกำหนด รวมทั้งเปิดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์กับสหกรณ์ เพ่ือใช้ทำธุรกรรมระหว่างสหกรณ์กับ
ข้าพเจ้า 

ข้อ 7.  ถ้าข้าพเจ้าได้เป็นสมาชิก ข้าพเจ้าจะปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบ และมติของสหกรณ์ฯทุกประการ 
 

   

 

หมายเหตุ  สมาชิกสามารถเข้าดูข้อมูลของตนเองบนเว็บไซด์สหกรณ์ไดโ้ดยใช้เลขสมาชิก 6 หลัก และรหัสผ่านคือ
หมายเลขบัตรประชาชน กลุ่มที่ 3 (มี 5 หลัก) 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
(ลงชื่อ)......................................................ผูส้มัคร       เลขทะเบียนสมาชิก 
      (...................................................................) 
 

หลักฐานใบสมัครประกอบด้วย     (1)  สำเนาสลิปเงินเดือน จำนวน 1 ชุด (เดือนล่าสุด)    
(2)  สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน จำนวน 3 ชุด  

                                                    (3)  สำเนาคำสั่งบรรจุ จำนวน 1 ชุด (ยกเว้นสังกัดสำนักการแพทย์) 
(4)  สำเนาบัตรข้าราชการ/ลูกจ้างประจำ จำนวน 1 ชุด  

          (5)  สำเนาทะเบียนบ้าน จำนวน 1 ชุด            
(6)  สำเนาทะเบียนสมรส จำนวน 1 ชุด (ถ้ามี) 

          (7)  รูปถ่ายขนาด 1 นิ้ว จำนวน 1 รูป  
(8)  สำเนาหน้าสมดุเงินฝากธนาคารกรุงไทย จำนวน 1 ชุด            

หมายเหตุ : กรุณารับรองสำเนาถูกต้องให้เรียบร้อยทุกฉบับ 
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  สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล  จำกัด 
แบบฟอร์มข้อมูลสมาชิกใหม่ 

คำชี้แจง : กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วน ตามความเป็นจริง  

1.  ประวัติส่วนตัว 
ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)............................................................................วัน เดือน ปี เกิด......... ............................. 

เลขที่บัตรประชาชน 
ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน........................................................................................................................... ........................... 
............................................................................................................................................................... .......................... 
ในกรณีติดต่อข้าพเจ้าไม่ได้ ให้ติดต่อ ชื่อ - นามสกุล ..................................................................................................... 
ความสัมพัทธ์ ................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ........................................................................................  

2.  ประวัติครอบครัว 
 2.1  บิดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (นาย)................................................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.2  มารดา ชื่อ-นามสกุล 

       ชื่อ (น.ส./นาง)........................................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
 2.3  คู่สมรส ชื่อ-นามสกุล 

      ชื่อ (น.ส./นาง/นาย)................................................................ โทร์ศัพทม์ือถือ ......................................... 
      ที่อยู่ปัจจุบันของคู่สมรส 
        บ้านเลขท่ี .......................... หมู่ที ่........... หมู่บ้าน .....................................................................................      
        ซอย/ตรอก ................................... ถนน ................................................. ตำบล/แขวง.............................. 
        อำเภอ/เขต...................................... จังหวัด........................................ รหัสไปรษณีย์ ............................... 

 ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อมูลดังกล่าวทั้งหมดในใบแบบฟอร์มนี้เป็นความจริงทุกประการ 
 

 

 ลงชื่อ............................................................... 
                                                                          (...............................................................) 
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คำรับรองของผู้บังคับบัญชาในตำแหน่งไม่ต่ำกว่าหัวหน้างานหรือเทียบเท่า 
(ถ้าผู้สมัครเป็นข้าราชการในตำแหน่งตั้งแต่ระดับ 3 ขึ้นไปไม่ต้องรับรอง) 

และ 
หนังสือให้ความยินยอมในการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล* 

ของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 

เขยีนที ่...............................................  
วันที่ ................................................... 

ข้าพเจ้า(นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................... 
หมายเลขบัตรประชาชน.................................................................หมายเลขทะเบียนสมาชิก......................................... 
ตำแหน่ง.....................................................................(ฝ่าย,กลุ่มงาน,ภาควิชา)................................................................ 
สังกัด.............................................................................. .............โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................................... 
โทรศัพท์มือถือ...................................................... E-MAIL…………………………………….…………………………..………………… 

ขอรับรองว่า ตามความรู้เห็นของข้าพเจ้า และตามที่ข้าพเจ้าได้สอบสวนข้อความซึ่งผู้สมัครได้แสดงไว้ใน
ใบสมัครนี้ เป็นความจริงทุกประการ ทั้งผู้สมัครเป็นผู้มีลักษณะถูกต้องตามที่กำหนดไว้ในข้อบังคับของสหกรณ์ และ
สมควรเข้าเป็นสมาชิกของสหกรณ์ได้ 

 ข้าพเจ้าตกลงยินยอมให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล  จำกัด ดำเนินการเก็บ รวบรวม ใช้ และ/หรือ 

เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าที่ไว้ในครอบครอง เพ่ือนำไปใช้ในการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์ 
วชิรพยาบาล จำกัด อาทิเช่น การพิจารณาอนุมัติการให้บริการข้อมูล, การจัดทำรายงานสรุป, การประมวลผลสถิติ, 
การแลกเปลี่ยนข้อมูลระหว่างหน่วยงานของรัฐ และ/หรือ หน่วยงานอื่น ๆ รวมทั้งใช้เพ่ือการจัดทำข้อมูลสถิติสำหรับใช้
ในการพัฒนาคุณภาพการดำเนินงานของสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด เป็นต้น 

 ข้าพเจ้าถือว่าคู่ฉบับ และบรรดาสำเนา ภาพถ่าย ข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ หรือ โทรสารที่ทำสำเนาขึ้นจาก
หนังสือให้ความยินยอมฉบับนี้ โดยการถ่ายสำเนา ถ่ายภาพหรือบันทึกไว้ไม่ว่าในรูปแบบใด ๆ เป็นหลักฐานในการให้
ความยินยอมของข้าพเจ้า เช่นเดียวกัน 

 ข้าพเจ้าจึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
 
 ............................................................................ . 
 (.............................................................................) 
 ผู้บังคับบัญชาของผู้สมัคร/ผู้ให้ความยินยอม 
 
 .............................................................................  
 (.............................................................................) 
 สมาชิก/พยาน 
 
 

หมายเหตุ 

* เพื่อให้เป็นไปตาม พระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
 

ทะเบียนสมาชิก 
 
ชื่อ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................................อายุ................ปี 
สมาชิกเลขทะเบียนที่...........................................รบัเขา้เป็นสมาชิกตามมตทิี่ประชุมคณะกรรมการ
ดำเนินการ ในการประชุม ชุดที่................คร้ัง.......................วันที.่................................................. 
ชำระค่าธรรมเนียมแรกเข้า เงินค่าหุ้นรายเดือน เงินรับฝาก และอื่น ๆ   
  ข้าพเจ้ายอมผูกพันตนในอันที่จะต้องปฏิบัติตามข้อบังคับ ระเบียบการ และมติของ
สหกรณท์ุกประการ จึงไดล้งลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ  

   ณ วันที่..................................................................... 

       ลายมือชื่อสมาชิก...................................... 
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Effective Date : 16/06/2017  FM-OFF-04 REV.00 
 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 

*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  1 / 2 

เขียนที่ ............................................................ 

 ข้าพเจ้า..........................................................................สมาชิกสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด  

เลขทะเบียนที่.....................................โทรศัพท์มือถือ...........................................ขอทำหนังสือพินัยกรรมนี้กำหนด
ตั้งผู้รับโอนประโยชน์ไว้เผื่อตาย กล่าวคือเมื่อข้าพเจ้าตาย ให้สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด จ่ายเงินซึ่ง
ข้าพเจ้ามีอยู่ในสหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด ได้แก่ 
 1. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่งทั้งหมด 
 2. ชื่อ – นามสกุล...............................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ.....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ........................ ..... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 3. ชื่อ – นามสกุล.............................................................อายุ................ป ีความสัมพันธ์..................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.............................  
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น  

 4. ชื่อ – นามสกุล.........................................................อายุ................ปี ความสัมพันธ์......................... 
อาชีพ....................................ตั้งบ้านเรือนอยู่ที่.......................ตำบล............................อำเภอ.......... ................... 
จังหวัด.......................................... ได้รับส่วนแบ่ง...........................สว่น 
 ข้าพเจ้าขอแสดงเจตนาไว้ด้วยว่า ถ้าข้าพเจ้าจะเพิกถอนหรือเปลี่ยนแปลงข้อกำหนดในหนังสือพินัยกรรม
นี้ โดยทำหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่ขึ้น ก็จะได้มอบหนังสือพินัยกรรมฉบับใหม่นั้นให้ สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยา
บาล จำกัด ยึดถือไว้ 
 หนังสือพินัยกรรมนี้ทำไว้ ณ วันที่ (ตัวหนังสือ)........................เดือน...................................................... 
พุทธศักราช (ตัวหนังสือ)...........................................................และข้าพเจ้าได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญต่อหน้า
พยาน ทั้งสอง ซึ่งอยู่พร้อมกันในขณะนี้ 
      ..................................................ผู้ทำพินัยกรรม 

      (.................................................) 
 ข้าพเจ้า พยานทั้งสอง ขอรับรองว่าผู้ทำพินัยกรรมได้ลงลายมือชื่อในหนังสือพินัยกรรม ข้างบนนี้ต่อหน้า
ข้าพเจ้า ซึ่งอยู่พร้อมหน้ากัน 
      ..................................................พยาน 

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

      ..................................................พยาน 

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

รับที่................................................... 
วันที่................................................... 
ผู้รับ.....................เวลา...................น. 
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Effective Date : 16/06/2017  FM-OFF-04 REV.00 
 

 

สหกรณ์ออมทรัพย์วชิรพยาบาล จำกัด 
146/69-74 ถนนข้างวังศุโขทัย แขวงวชิระ เขตดุสิต กทม. 10300  

โทรศัพท์ 0-2241-8111 
*********************** 

แบบบันทึก เรื่อง พินัยกรรมแบบธรรมดาหนังสือตั้งผู้รับโอนประโยชน์                  2 / 2 

 

 หนังสือพินัยกรรมนี้ข้าพเจ้า.................................................ที่อยู่.............................. ............................ 
.....................................................................ตำบล...................................อำเภอ. .............................................. 
จังหวัด...................................................................เป็นผู้เขียน  

 

      ..................................................ผู้เขียน 

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

ข้อที่พึงระวัง 

 (๑)  พินัยกรรมแบบธรรมดา ต้องทำเป็นหนังสือ ลงวัน เดือน ปี ในขณะที่ทำขึ้น และผู้ทำพินัยกรรมต้อง
ลงลายมือชื่อไว้ต่อหน้าพยานอย่างน้อยสองคนพร้อมกัน ซึ่งพยานสองคนนั้นต้องลงลายมือชื่อรับรองลายมือชื่อขอ
ผู้ทำพินัยกรรมไว้ในขณะนั้น การขูดลบ ตก เติม หรือการแก้ไขเปลี่ยนแปลงอย่างอ่ืน ซึ่งพินัยกรรมนั้นย่อมไม่
สมบูรณ์ เว้นแต่ผู้ทำพินัยกรรมจะได้ลงลายมือชื่อกำกับและพยานลงลายมือชื่อรับรองอย่างเดียวกับท่ีกล่าวข้างต้น 
(ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๖) 
 (๒)  บุคคลต่อไปนี้ จะเป็นพยานทำพินัยกรรมไม่ได้ 
                (ก)  ผู้ยังไม่บรรลุนิติภาวะ 
                (ข)  บุคคลวิกลจริตหรือบุคคลซึ่งศาลสั่งให้เป็นผู้เสมือนไร้ความสามารถ 
                (ค)  บุคคลที่หูหนวก เป็นใบ้ หรือจักษุบอดทั้งสองข้าง (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๐) 
 (๓)  เมื่อบุคคลใดนอกจากผู้ทำพินัยกรรม เป็นผู้เขียนข้อความแห่งพินัยกรรม บุคคลนั้นต้องลงลายมือชื่อ
ของตน ทั้งระบุว่าเป็นผู้เขียน ถ้าบุคคลนั้นเป็นพยานด้วย ให้เขียนข้อความระบุว่าตนเป็นพยานไว้ต่อท้ายลายมือ
ของตนเช่นเดียวกับพยานอ่ืน ๆ (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๗๑) 
 (๔)  ผู้เขียนและพยานในพินัยกรรม จะเป็นผู้รับทรัพย์ตามพินัยกรรมนั้นไม่ได้ และคู่สมรสของผู้เขียนหรือ
ของพยานในพินัยกรรมก็ต้องห้ามเช่นเดียวกัน  (ประมวลกฎหมายแพ่งฯ มาตรา ๑๖๕๓) 
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บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) 
411 อาคารยูทาวเวอร  ถนนศรีนครินทร แขวงสวนหลวง เขตสวนหลวง กรุงเทพมหานคร 10250 โทร. 0-2379-5099  โทรสาร. 0-2731-7727-28 

U  TOWER, 411 Srinagarindra Road, Suanluang, Bangkok 10250, Thailand  Tel. +66-2379-5099  Fax +66-2731-7727 to 28  
คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย  

ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคําถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธ 
ไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 

ใบคําขอเอาประกันภัยกลุม 
(สําหรับสมาชิกผูขอเอาประกันภัย) 

1.   ชื่อผูถือกรมธรรม............................................................................................................................................................................................................................. 
2.   ชื่อผูขอเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................ ....................................................... เพศ ชาย  หญิง 
      อายุ....................ป   เกิดวันที่......................เดือน..........................................พ.ศ. .........................สวนสูง........................ซ.ม.น้ําหนัก...........................ก.ก. 

สถานภาพ    โสด    สมรส    หยา    หมาย   ชื่อคูสมรส....................................................... อาชีพคูสมรส................................................... 
เอกสารที่ใชแสดงบัตรประจําตัวประชาชน เลขที่.................................................................................... วันหมดอายุ.................................................... 
หนังสือเดินทาง เลขที่.............................................................................................. ........................................ วันหมดอายุ................................................... 
อ่ืน ๆ............................................................................................ ......................................................................................................................... .......................... 

3.   เปนพนักงาน/สมาชิก ตั้งแตวันที่................... เดือน.................................. พ.ศ. ...................... ตําแหนงและลักษณะงานปจจุบัน................................... 
 .................................................................................... ........................................................................................................................................... ................................ 
4.   ที่อยูและที่อยูปจจุบัน 
      ก. ที่อยูตามทะเบียนบานเลขที่................. หมูบาน/อาคาร.......................... หมูที่................ ตรอก/ซอย.............................. ถนน...................................... 
           แขวง/ตําบล.................................................. เขต/อําเภอ....................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย................................ 
           โทรศัพทบาน............................................โทรศัพทมือถือ.................................................อีเมล............................................................................................ 
      ข. ที่อยูปจจุบันเลขที่.............................. หมูบาน/อาคาร............................... หมูที่............... ตรอก/ซอย................................ ถนน..................................... 
           แขวง/ตําบล.................................................. เขต/อําเภอ........................................ จังหวัด....................................... รหัสไปรษณีย................................... 
           โทรศัพทบาน............................................โทรศัพทมือถือ..................................................อีเมล........................................................................................... 

ค. สถานที่สะดวกในการติดตอ             ที่อยูตามทะเบียนบาน       ที่อยูปจจุบัน 
5.   ผูรับผลประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับผลประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆกัน)  

ชื่อและนามสกุล 
ผูรับประโยชน ความสัมพันธ อายุ 

เลขประจําตัวประชาชน/หนังสือ
เดินทาง/เอกสารที่หนวยงาน 

ของรัฐออกให 
ที่อยู รอยละของ 

ผลประโยชน 

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

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

........................................................ ............................ ........ ................................................. ................................................ ................................. 
6.   กรุณาทําเคร่ืองหมายในชอง หนาโรคตอไปนี้ เฉพาะที่ทานเคยเปนหรือทราบวาทานเปน หรือเคยไดรับคําแนะนํา และ/หรือ  

ไดรับการรักษาโรคตอไปนี้หรือไม (ถาไมเคยไมตองตอบขอนี้) 
สายตาพิการ 
โรคจอประสาทตา 
โรคตอหิน 
โรควัณโรค 
โรคหอบหืด 

โรคกามโรค (ภายใน 2 ป) 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคปอดหรือปอดอักเสบ 
โรคหัวใจ 
โรคแผลในทางเดินอาหาร 

โรคเบาหวาน 
โรคจิต 
โรคชัก 
โรคไต 
เนื้องอก กอนหรือถุงน้ํา 

โรคประสาท 
ดาวนซินโดรม 
โรคตับออนอักเสบ 
โรคตับหรือทางเดินน้ําดี 
โรคมะเร็ง 

โรคขออักเสบ                โรคเกาท       
ถาเคยโปรดแจงรายละเอียด ความเจ็บปวย/การรักษา/แพทยผูรักษาและสถานพยาบาลที่รักษา............................................................................. .... 
.............................................. ............................................................................................................................. .................................................................................  

36/186 ถนนมอเตอรเวย แขวงคลองสองตนนุน เขตลาดกระบัง กรุงเทพมหานคร 10520 โทร. 0-2379-5099 โทรสาร 0-2379-5466, 0-2731-7727-28
36/186 Motorway Road, Khlong Song Ton Nun, Lat Krabang, Bangkok 10520, Thailand Tel. +66-2379-5099 Fax +66-2379-5466, +66-2731-7727-28
Website : http://www.sahalife.co.th  E-mail Address : saha@sahalife.co.th ทะเบียนเลขที่ 0107554000186
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คําถามขอ 7-12 เปนคําถามเพ่ิมเติมสําหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมประกันอุบัติเหตุและประกันสุขภาพหรือโรครายแรง  
7.  ทานมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกําลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอ่ืน

หรือไม 
 ไมมี     มี ดังนี้ 
       (ชื่อบริษัท/ จํานวนเงินเอาประกันภัย/ เงินชดเชยรายวัน/ ขณะนี้สัญญามีผลบังคับหรือไม) ........................................................................................ 

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

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ......... 
8.  ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สําหรับการขอเอาประกันภัยหรือการขอกลับคืนสู

สถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทนี้หรือบริษัทอ่ืนหรือไม  
 ไมเคย  เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด 
       (ชื่อบริษัท/ สาเหตุ/ เม่ือใด) ............................................................................................................................. ..............................................................................  

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

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. .........       
9.ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคล่ืน

หัวใจ การตรวจเลือดหรือการตรวจดวยเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆหรือไม  
 ไมเคย   เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด 
(ตรวจอะไร/ เม่ือใด/ สถานที่ตรวจ/ ผลการตรวจ/ ขอสังเกตโดยแพทย) ...........................................................................................................................  
......................................................................................... ............................................................................................................................................................ ......... 
........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ......... 

10.ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนําจากแพทยเก่ียวกับสุขภาพ การรักษาใน
สถานพยาบาลที่มิไดระบุไวขางตน 
 ไมเคย   เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด  
(อาการ/ วันเดือนปที่รับการรักษา/ สถานพยาบาล/ ผลการรักษา) ............................................................................................................................. .......... 
............................................................................................................ ......................................................................................................................................... ......... 

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. .........  
11.ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรคตามรายการทายคําถามนี้หรือไม  
 ไมเคย/ ไมมี           เคย/มี 
      หากเคยกรุณาทําเคร่ืองหมายในชอง และใหระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
ติดเชื้อในหูชั้นกลาง 
ไสเล่ือน 
ปวดศรีษะไมเกรน 
เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ 

กรดไหลยอน 
ริดสีดวงทวาร 
ภูมิแพ 
กระดูกสันหลังเคล่ือน 

นิ่ว 
ฝคันฑสูตร 
หลอดลมอักเสบเร้ือรัง 
ขอเส่ือม 

ถุงน้ําดีอักเสบ 
ไซนัสอักเสบ 
ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง 
เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง 

ออทิสติก สมาธิส้ัน      เสนประสาทอักเสบหรือถูกเบียดทับ 
หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรือทับเสนประสาท  

 ถาเคยโปรดแจงรายละเอียดโรค/ วัน เดือน ป ที่รักษา(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย/ การรักษา
และอาการปจจุบัน/ สถานพยาบาลที่รักษา(หากระบุชื่อแพทยไดใหระบุ)) 

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

12. สําหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพิ่มเติม) 
............................................................................................................................................................................................................................ ...............................
.......................................................... ............................................................................................................................. ....................................................................
........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ...... 
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การรับรองสถานะและคํายินยอมและตกลงเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
(กฎหมาย FATCA) 
1.   การรับรองสถานะ 
      ก. ผูขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม  
      ไมมี                              มี      โปรดระบุ 
      ถือสัญชาติอเมริกัน 
      เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
      ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
      ข. ผูขอเอาประกันภัยเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจําตัวผูมีถ่ินที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา  
          (Green card) หรือไม 
      ไมเปน                          เปน                              เคยเปนและส้ินผลบังคับ  
      ค. ผูขอเอาประกันภัยมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม  
      ไมมี                              มี                          
      ง. ผูขอเอาประกันภัยมีสถานะเปนผูมีถ่ินที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ  
          สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  
      ไมมี                              มี                   

2.   คํายินยอมและตกลง 
ขาพเจารับทราบวา  บริษัทสหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCAในการนี้

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทสามารถดําเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
 

ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล  
 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐในประเทศหรือ
ตางประเทศที่กํากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กําหนด  
               ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอน
หนานี้ หากสถานะหรือขอมูลที่เปล่ียนแปลงนั้นมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการ
เปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล 
 

ข.  ผลของการไมใหขอมูล 
 

               ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จาย
จากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA 
 

ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตาม
กฎหมาย FATCA บริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวา ใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจา
ไมมีหนาที่ตองเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 20 วัน นับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว  ถาขาพเจาไมปฏิบัติตาม คํา
บอกกลาว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจํานวนเงินใด ๆ ที่ข าพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรม
ประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จาย 
และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ 
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และการให
ความยินยอม 
1.   ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริง

ทุกประการ ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริงบริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงิน
ตามกรมธรรม 

2.   ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือสถานพยาบาลซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้นตอไป  
      ในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได  
3.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัท

ประกันภัยตอหรือหนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทยเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตาม
กรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได 

4.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรม การ
กํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

 
      เขียนที่...........................................................................................................วันที่............. เดือน....................................พ.ศ. ......................... 
 

             ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
       มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร  
               ตามหลักเกณฑวิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมี 
               หนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  
               เลขที่.........................................................  
       ไมมีความประสงค 

 
 
   ลงชื่อ........................................................................................... 
 (............................................................................ ...........) 

 ผูขอเอาประกันภัย 

ลงชื่อ........................................................................................... 
 (............................................................................ ...........) 

ผูใหความยินยอมในฐานะ  บิดา/มารดา      
 ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย 

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ) 
 
 (สําหรับบริษัทฯ) 
กรมธรรมประกันภัยกลุมเลขที่............................................... .........................     ใบรับรองเลขที่.......................................................................... 
จํานวนเงินเอาประกันชีวิต............................................................................... จํานวนเงินเอาประกันอุบัติเหตุ.............................................. 
วันที่กรมธรรมมีผลบังคับ.................................................................................     วันครบรอบปกรมธรรม.......................................................... 
ประเภทสมาชิก          พนักงาน/สมาชิก          คูสมรส          อ่ืนๆ (ระบุ)......................................................................................... 
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และ
การใหความยินยอม 
1.   ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความ 
      จริงทุกประการ ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการ 
      จายเงินตามกรมธรรม 
2.   ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้น 
      ตอไปในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม 
      ได 
3.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือ 
      บริษัทประกันภัยตอหรือหนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการ 
      จายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได 
4.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการ 
      กํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 
 

      เขียนที่.......................................................................................                            วันที่........... เดือน............................... พ.ศ. ..................... 
 
 

        ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
   มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร  
ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปน 
ผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  
เลขที่........................... 
    ไมมีความประสงค 
 
 

1.   หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกําหนดสัญญา ผลประโยชนท่ีทานจะไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงิน 
      เวนคืนในกรมธรรมประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาจํานวนเงินเอาประกันภัยท่ีกําหนดไว  
2.   กอนลงลายมือชื่อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคําตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย    

 
 

 
 ลงชื่อ  .............................................................................                                     ลงชื่อ  .............................................................................  
            (...........................................................................)                                                (...........................................................................) 

                                             พยาน                                                                                                ผูขอเอาประกันภัย 
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2. คํายินยอมและตกลง 
ขาพเจารับทราบวา บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA ใน

การนี้ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทสามารถดําเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล 
ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ  ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศ

ที่กํากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กําหนด 

ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ  ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอน
หนานี้ หากสถานะหรือขอมูลที่เปล่ียนแปลงนั้นมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วัน นับแตวันที่มีการเปล่ียนแปลง
สถานะหรือขอมูล 

ข. ผลของการไมใหขอมูล 
ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จาย

จากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA 
ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย 

FATCA บริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวา ใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจาไมมีหนาที่ตอง
เสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา 20 วันนับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว ถาขาพเจาไมปฏิบัติตามคําบอกกลาว บริษัทจะ
ปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไว ใน
กฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จาย และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสง
ทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ 

 

สวนท่ี 5 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และการใหความ
ยินยอม 
1. ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 

ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรม 
2. ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอื่น หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาท่ีผานมาหรือจะมี ข้ึนตอไปใน

อนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได 
3. ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัท

ประกันภัยตอหรือหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม 
หรือประโยชนทางการแพทยได 

4. ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของผูเอาประกันภัยตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับ
และสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

เขียนที่ .............................................................................. วันที่ ............ เดือน .......................... พ.ศ. ................. 
 

 ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
     มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ  
วิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตาม 
กฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่.........................................................  
     ไมมีความประสงค 
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                                                                                                             วันที่ ……………………………………................ 

เรียน  สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

 ขาพเจา ……………………………………………………….……………….……………. เลขสมาชิก……….…………………... 

เชื้อชาติ ……………….…. สัญชาติ …………………… อายุ …………. ป  ปจจุบันสังกัด…………………………..……………...... 

ที่อยูอาศัยปจจุบัน …………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………โทรศพัท ………………………………………………… 

สถานที่ที่สะดวกในการติดตอกับขาพเจา คือ …………………………………………………….……………………………………….. 

…………………………………………………………………………………………………….……………………………………….……….………. 

หนังสือสำคัญประจำตัว คือ ……………………………………..………………………………….. เลขที่ …………..….………………... 

ออกใหโดย …………………..……………. เมื่อวันที่ …………….…………………หมดอายุ …………………………….……..……..… 

มีความประสงคจะขอเปดบัญชเีงินฝากประเภทออมทรัพย  โดยมีรายละเอยีด 

ชื่อบัญช.ี....................................…….……………………………………………………………………………….………………... 

เงื่อนไขในการถอนเงิน ……………………………………………………………………………………………………..……………... 

 

 ขาพเจาไดทราบและตกลงยินยอมปฏิบัติตามระเบียบเกี่ยวกับการรับเงินฝากของสหกรณออมทรัพย 

วชิรพยาบาล จำกัด และเงื่อนไข ดังนี้ 

1. การเปดบัญชีเงินฝากครั้งแรก ผูฝากตองกรอกรายการในคำขอเปดบัญชีเงินฝาก ระบุเงื่อนไข ขอตกลง      

ในการฝากและใหตัวอยางลายมือชื่อไวกับสหกรณ 

2. การเปลี่ยนลายมือชื่อ ที่อยู หรือเงื่อนไข ตองแจงใหสหกรณทราบเปนลายลักษณอักษร พรอมกับใหตัวอยาง

ลายมือชื่อที่อยู หรือเงื่อนไข ท่ีตองการเปลี่ยนแปลง 

3. การเปดบัญชีเงินฝาก และการฝากเงินเพ่ิมเติมทุกครั้ง ตองเปนจำนวนเงินไมต่ำกวาที่ สหกรณกำหนด  

4. สหกรณจะมอบสมุดคูฝากหรือใบรับฝากให ผูฝากจะโอนเปลี่ยนมือ แกไข หรือฉีก แผนใดแผนหนึ่งไมได และ

ควรเก็บรักษาไวในที่ปลอดภัย ถาชำรุดหรือสูญหาย ตองรีบแจงใหสหกรณทราบ 

5. ทุกครั้งที่ฝากหรือถอน ผูฝากตองแสดงหลักฐานตอเจาหนาท่ีผูมีอำนาจลงนามของสหกรณ เพ่ือลงรายการ

การฝากหรือถอน แลวตรวจจำนวนเงินที่นำมาฝากหรือถอน และยอดคงเหลือให ถูกตองตลอดจนลายมือ 

ชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจรับรองยอดคงเหลือใหถูกตองตรงกับลายมือชื่อเจาหนาที่ผูมีอำนาจตามที่สหกรณ

ประกาศไว ถาปรากฏวาผิดพลาดใหแจงสหกรณทราบ และแกไขทันที 

 

    

สหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

146/69-74 ถ.สุโขทัย แขวงวชิรพยาบาล 

เขตดุสิต กทม. โทร. 0-2241-8111 

หนังสือขอเปดบัญชีเงินฝาก 

ประเภทออมทรัพย (01)  

บัญชีเลขที ่01-................................. 
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6. เช็ค ตั๋วแลกเงิน ใบสั่งจาย หรือตราสารอ่ืนที่เปลี่ยนมือไดที่นำมาฝากสหกรณ สหกรณจะรับไว เพ่ือเรียกเก็บ

เทานั้น ผูฝากจะถอนเงินจำนวนนี้ไดตอเมื่อสหกรณเรียกเก็บเรียบรอยแลว ถาหากเรียกเก็บเงินไมได   ผูฝาก

ตองมาขอรับคืนไปจัดการเรียกเก็บเอง 

7. ยอดเงินคงเหลือในสมุดคูฝากหรือใบรับฝาก ยังถือไมไดวาถูกตองจนกวาจะไดตรวจสอบ ตรงกับบัญชีของ

สหกรณแลว 

8. ดอกเบี้ยที่ผูฝากไดรับไปกอนแลว หากเกินกวาดอกเบี้ยท่ีพึงไดรับ ผูฝากยินยอมใหสหกรณ หักดอกเบ้ียสวนที่

เกินชดใชจากดอกเบ้ียที่คงคางอยู หรือจากตนเงินฝากจากบัญชีเงินฝากได 

9. เงินฝากเมื่อครบกำหนดระยะเวลาตามขอตกลง ผูฝากยินยอมใหสหกรณถอนตนเงินฝาก สมทบกับดอกเบี้ยท่ี

พึงไดรับ นำเขาบัญชีรวมเปนตนเงินฝากในครั้งตอไปได เวนแตจะให เงื่อนไขพิเศษเปนอยางอ่ืน 

10. เอกสารหรือหนังสือใดของสหกรณที่สงทางไปรษณียธรรมดาไปยังที่อยู หรือสถานที่ที่ทำงาน หรือสถานที่

ติดตอได ซึ่งระบุไวในหนังสือขอเปดบัญชี ผูฝากตองยินยอมใหถือวาสหกรณได สงใหเรียบรอยและโดยชอบ

แลว 

11. เมื่อสหกรณทราบวา ผูฝากถึงแกกรรมจะงดจายเงินของผูฝากทันที ผูรับมรดกหรือผูจัดการมรดก ของผูฝาก 

มีสิทธิที่จะรับเงินฝากคืน โดยนำสมุดคูฝากเงินและหลักฐานตางๆ ที่สหกรณตองการ มาพิสูจนจนเปนที่พอใจ

แกสหกรณจึงจะจายเงินคนืให 

อนึ่ง  ขาพเจาไดรับสำเนาคำขอเปดบัญชีเงินฝากของสหกรณออมทรัพยวชิรพยาบาล จำกัด 

ไปจากสหกรณแลว 1 ฉบับ และถาขาพเจาไมปฏิบัติตามเงื่อนไข ระเบียบและคำเตือนดังกลาวเปนเหตุให           

เกิดความเสียหายใด ๆ ขึ้น  ขาพเจายินยอมรับผิดชอบทุกประการ 

 

                                                                                ขอแสดงความนับถือ 

 
 

(ลายมือชื่อ)………….………………………………………… 

(ชื่อ-นามสกุล ตัวบรรจง)……………………………………………………. 

(ผูขอเปดบัญชี)                                                                               

 

 

ที่ติดใบถายทอดลายมือชื่อ 

ผูขอเปดบัญชี 

……..…..……….……………..เจาหนาที่ 

 

.……………….…………………...ผูอนุมัติ 




