
 

 

 

 

หนังสือแสดงความยินยอม 

การขอรายงานแพทย ์

ขา้พเจา้.....................................................................................................อายุ..........................ปี

ที�อยู่......................................................................................................................................................... 

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

ขอใหค้วามยินยอมไว ้ณ ที�นี� แก่โรงพยาบาล , แพทย ์, คลินิก , สถาบนั หรือบุคคลหนึ�งบคุคลใดใหแ้จง้

รายละเอียดต่างๆ ทั-งหมดของขา้พเจา้เกี�ยวกับประวัติการเจ็บป่วย , การตรวจรักษาพยาบาลทั-งหมดของ

ข้าพเจ้า ให้แก่บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จาํกัด (มหาชน) ตามที�บริษัทฯ ต้องการเพื�อใช้ในการพิจารณา

รบัประกนั , พิจารณาสินไหมทดแทน ไดด้ว้ยความถกูตอ้งและเป็นธรรม 

อนึ�ง สาํเนาภาพถ่ายใบยินยอมการขอรายงานแพทยฉ์บบับนี- ใหถื้อว่ามีผลเสมือนตน้ฉบบัทกุประการ 

        ขอแสดงความนบัถือ 

ลงชื�อ........................................................            ลงชื�อ.......................................................... 

      (                                                     )                                            (                                                       ) 

                  พยาน / ตวัแทน                                                                ผูเ้อาประกนัชีวิต 

          กรณีที�ผูเ้อาประกนัเป็นเยาว ์ใหผู้ป้กครองลงนามแทน 

 

 

 

 

กรุณา แนบสาํเนาบตัรประชาชนผูเ้อาประกนัภยั พรอ้มทั-งรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง                                                   


