
ใบค ำขอเอำประกันภัย  
กรมธรรม์ประกันภัยคุ้มครองสินเช่ือสบำยใจ (แบบกลุ่ม) 

1. ผูถ้ือกรมธรรมป์ระกนัภยั ช่ือ - นามสกุล ……………………………………………………………….………..………………………………
ท่ีอยู ่………………………………………………………………………………………………….………..………………..…………………

2. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั (ผูกู้)้
ช่ือ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..………………………………………...………
❑ บตัรประจ าตวัประชาชน ❑บตัรประจ าตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ท่ีของรัฐ เลขท่ี …………………………..……………………….…… 
สถานภาพ  ❑ โสด  ❑ สมรส        ❑ ม่าย      ❑ หยา่ร้าง 
วนั/เดือน/ปีเกิด …………………………. น ้าหนกั/ส่วนสูง ……………/…………… เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………..… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี …………หมู่ท่ี……. ตรอก/ซอย………….…………….. ถนน………………..……ต าบล/แขวง………………….…..……
อ าเภอ/เขต……………..………จงัหวดั………………..……… รหสัไปรษณีย…์……………………… โทรศพัท…์……….………………..…
อาชีพ ...................................................................       ต าแหน่ง .......................................................... 
สถานท่ีท างาน : ท่ีอยู ่……………………………………………………………….……………..……………… โทรศพัท ์…………………… 

3. ช่ือ-ท่ีอยู ่ผูรั้บประโยชน์ :
ล าดบัท่ี 1 : …….………ช่ือสถาบนัการเงิน…………..…… (ตามภาระผกูพนั)
ล าดบัท่ี 2 : ………………………………………………..

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั :  
     ล าดบัท่ี 1 : ผูใ้ห้กู ้
     ล าดบัท่ี 2 : ……………… 

4. จ านวนเงินเอาประกนัภยัท่ีตอ้งการ (เงินกูใ้นสัญญาเงินกู)้  : ……………………………..  บาท   ระยะเวลาผอ่นช าระเงินกู ้:   ปี 
5. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี  เวลา   น.   ส้ินสุดวนัท่ี  เวลา 24.00 น. 
6. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกนัภยั
หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่

❑  ใช่ โปรดระบุ …………………………………….…….………………………….……..…… ❑  ไม่ใช่ 
7. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยเจ็บป่วย หรือไดรั้บบาดเจ็บ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมดว้ยสาเหตุของ    โรค หรือ
การบาดเจ็บร้ายแรงใช่หรือไม่           

    ❑  ใช่ โปรดระบุ ………………………………………….………………………………………  ❑  ไม่ใช่ 
8. ท่านเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทย ์ว่าท่านเป็นโรคหวัใจ โรคความดนัโลหิต โรคตบั โรคไต โรคเบาหวาน โรคลมชกั        โรคเอดส์
หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือด โรคเก่ียวกบัสมอง โรคมะเร็ง โรคปอด โรคของกระดูกและกลา้มเน้ือ โรคของระบบทางเดินอาหาร หรือโรคอื่นใด 
หรือมีโรคประจ าตวัใช่หรือไม่ 

    ❑  ใช่ โปรดระบุ ………………………………………………….……………….………….……        ❑  ไม่ใช่ 
9. ขณะน้ีท่านก าลงัเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บ หรือมีอวยัวะส่วนหน่ึงส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่
❑  ใช่ โปรดระบุ ……………………………………….………………………….…….…….……  ❑  ไม่ใช่ 

10. ท่านเคยใชย้าเสพติดให้โทษ หรือด่ืมสุรา หรือส่ิงมึนเมา หรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ า หรือเคยรับการรักษาเก่ียวกบัโรคพิษสุราเร้ือรังหรือยาเสพ
ติดให้โทษ ใช่หรือไม่ ❑ ใช่ โปรดระบุ …………………………………… ❑ ไม่ใช่

         ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำถ้อยแถลงข้ำงต้นนั้นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่ำท่ีข้ำพเจ้ำทรำบและเช่ือ นอกจำกนีข้้ำพเจ้ำยินยอมให้แพทย์ โรงพยำบำล หรือองค์กำรอื่น
ใด ท่ีมีบันทึก หรือทรำบเร่ืองเกี่ยวกับข้ำพเจ้ำ หรือสุขภำพของข้ำพเจ้ำ ท่ีจะมอบข้อมูลเกี่ยวกับประวัติกำรรักษำพยำบำล และ   สภำพร่ำงกำยของข้ำพเจ้ำรวมถึง
ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับกำรตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหำเช้ือไวรัส HIV ให้แก่ บริษัทฯ 

          ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภำพและข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับ และส่งเสริมกำร
ประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชน์ในกำรก ำกับดูแลธุรกิจประกันภัย  

  เอกสำรนีไ้ม่ใช่สัญญำประกันภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว 

วนั/เดือน/ปีท่ีขอเอาประกนัภยั………………………………….   ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั ……………………………………  

 (                                                  )    

    ❑ กำรประกันภัยตรง   ❑ ตัวแทนประกันวินำศภัย   ❑ นำยหน้ำประกันวินำศภัย          ใบอนุญำตเลขท่ี …………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำนีต้กเป็นโมฆียะ 

ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 

สหกรณออมทรัพยกระทรวงแรงงาน จํากัด
อาคารกระทรวงแรงงาน ถนนมติรไมตร ีแขวงดนิแดง เขตดนิแดง กรุงเทพมหานคร 10400

-

-

โปรดกรอกขอมูลใหครบถวนตาม ขอ 2 ขอ 4 

ขอ 6 ถงึ ขอ 9 และลงลายมอืชื่อผูขอเอาประกันภัย 

พรอมแนบสาํเนาบัตรประชาชน
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