
หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติการตรวจรักษา และมอบอ�ำนาจ

ท�ำที่.......................................................................

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

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

	 	 โดยหนังสือฉบับนี้  ข้าพเจ้า......................................................................................................................................................................

(ชื่อ – นามสกุล เดิม.................................................................................................................................)  อายุ.....................ปี     บัตรประจ�ำตัวประชาชน    

 บัตรข้าราชการ      อื่นๆ .....................................................................เลขที่..........................................................................อยู่บ้านเลขที่.....................

หมู่ที่.................ต�ำบล / แขวง................................................อ�ำเภอ / เขต..................................................จังหวัด........................................................ในฐานะ

	 	 ผู้ขอเอาประกันชีวิต หรือ ผู้เอาประกันชีวิต

	 	 ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือ ผู้ปกครองโดยชอบด้วยกฎหมาย ของผู้ขอเอาประกันชีวิต หรือ ผู้เอาประกันชีวิต

	 	 (กรณีผู้ขอเอาประกันชีวิต หรือ ผู้เอาประกันชีวิตเป็นผู้เยาว์)

	 	 ผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย

	 	 ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือ ผู้ปกครองโดยชอบธรรมด้วยกฎหมาย ของผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัย

	 	 (กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์)

	 	 ทายาทตามกฎหมายของผู้เอาประกันภัย

	 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ผู้ท�ำการตรวจรักษา  หรือโรงพยาบาล  หรือสถานพยาบาลใดๆ  ท่ีเคยท�ำการตรวจสุขภาพ  หรือตรวจ 

รักษาสุขภาพของข้าพเจ้า หรือของ..........................................................................................................................เปิดเผยประวัติการรักษา และรายละเอียด

การวินิจฉัยโรคต่างๆ  เกี่ยวกับสุขภาพ และมอบอ�ำนาจให้  บริษัท ไทยประกันชีวิต จ�ำกัด (มหาชน) หรือผู้ท�ำการแทนของบริษัท ส�ำนักงานต้ังอยู่

เลขที่ 123 ถนนรัชดาภิเษก แขวงดินแดง เขตดินแดง กรุงเทพมหานคร   เป็นผู้รับมอบอ�ำนาจตามกฎหมายของข้าพเจ้า เพื่อขอรับประวัติการรักษา

ดังกล่าวข้างต้น จากแพทย์ผู้ท�ำการตรวจรักษา หรือ เจ้าหน้าท่ีที่เกี่ยวข้อง

	 ข้าพเจ้ายินยอมให้ใช้ส�ำเนาหนังสือน้ีที่  บริษัท ไทยประกันชีวิต จ�ำกัด (มหาชน)  ได้ลงนามรับรองส�ำเนาแล้วแทนต้นฉบับได ้ 

การกระท�ำใดๆ   ที่ได้มอบอ�ำนาจให้กระท�ำลงไปภายในขอบเขตแห่งหนังสือฉบับน้ีให้มีผลผูกพันข้าพเจ้า   และให้ถือเสมือนหน่ึงว่าข้าพเจ้าได้

กระท�ำการด้วยตนเองทุกประการ จึงได้ลงลายมือชื่อ หรือพิมพ์ลายน้ิวมือไว้เป็นหลักฐานต่อหน้าพยาน

ลงชื่อ............................................................................ผู้ยินยอม / ผู้มอบอ�ำนาจ     	 ลงชื่อ..........................................................................ผู้รับมอบอ�ำนาจ

	 (…........................................................................)	 	 (….........................................................................)

ลงชื่อ.............................................................................พยาน	 ลงชื่อ..............................................................................พยาน

	 (…........................................................................)	 	 (….........................................................................)


