
แบบฟอร์มแจ้งความประสงค์การใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ 
สําหรับการประกันสุขภาพบิดามารดาของผู้มีเงินได ้รวมทั˓งบิดามารดาของสามีหรือภริยาของผู้มีเงนิได้ 

ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเกีˑยวกับภาษีเงินได ้ฉบับทˑี 360 บริษัท อลิอนัซ์ อยุธยา ประกันภัย จํากัด (มหาชน) 
(“บริษัท”) ต้องนาํส่งและเปlดเผยข้อมูลเบ˓ียประกันภัยสุขภาพสําหรับบิดามารดาของผู้มีเงินได้ และบิดามารดาของสามี
หรือภริยาของผู้มีเงินได้ต่อกรมสรรพากรทางอิเล็คโทรนิคส์ ตามทˑีบริษัทได้รับแจ้งความประสงคจ์ากผู้ขอเอาประกนัภัย 
และผู้ชําระเบ˓ียประกันภัย เพˑือเป˞นการรักษาสิทธิของท่านในการใช้สิทธิหกัลดหย่อนภาษีเงินได้ส่วนบุคคลด้วยค่าเบ˓ีย
ประกันภัยสุขภาพสําหรับปxภาษี 2568 เป˞นต้นไป กรุณาแจ้งความประสงค์ของท่านโดยกรอกข้อมูลในแบบฟอร์มฉบับนี˓ 

ผู้ขอเอาประกันภัย และผู้ชําระเบ˓ียประกันภัยยินยอมให้บริษัทนําส่ง และเปlดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัย และข้อมูล
ของผู้ชําระเบี˓ยประกันภัย และข้อมูลทˑีเกีˑยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยตามทีˑระบุด้านล่างน˓ี เพˑือการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษี
เงินได้ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ และวิธีการทˑีกรมสรรพากรกําหนดหรือไม่ 

ผู้ขอเอาประกันภัย (สําหรับบริษัท - หมายเลขกรมธรรม ์5..................................................................................) 
ชˑือ (นาย / นาง / นางสาว)…………………………………………..........................นามสกุล………………………………………….……………………………………… 
เบอร์มือถอื.......................................................................อีเมล..................................................................................................................................................... 
( ) ยินยอม โปรดระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษี................................................................................................................................................................ 
( ) ไม่ยินยอม 
ลายมือชืˑอผู้ขอเอาประกันภัย..........................................................................................................................วันทีˑ............................................................... 

ผู้ชําระเบี˓ยประกันภัย 1 (กรุณากรอกข้อมูลให้สมบูรณ์ทุกช่อง) 
ชˑือ (นาย / นาง / นางสาว)…………………………………………..........................นามสกุล………………………………………….……………………………………… 
เบอร์มือถอื.......................................................................อีเมล..................................................................................................................................................... 
ความสัมพันธ์ของท่านกับผู้ขอเอาประกันภัย..............................สัดส่วนการชําระค่าเบ˓ียประกันภัยสุขภาพ....................เปอร์เซนต์ 
( ) ยินยอม โปรดระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษี................................................................................................................................................................ 
( ) ไม่ยินยอม 
ลายมือชืˑอผู้ชําระเบ˓ียประกันภัย 1.................................................................................................................วันทีˑ.............................................................. 

ผู้ชําระเบี˓ยประกันภัย 2 (กรุณากรอกข้อมูลให้สมบูรณ์ทุกช่อง) 
ชˑือ (นาย / นาง / นางสาว)…………………………………………..........................นามสกุล………………………………………….……………………………………… 
เบอร์มือถอื.......................................................................อีเมล..................................................................................................................................................... 
ความสัมพันธ์ของท่านกับผู้ขอเอาประกันภัย..............................สัดส่วนการชําระค่าเบ˓ียประกันภัยสุขภาพ....................เปอร์เซนต์ 
( ) ยินยอม โปรดระบุเลขประจําตัวผู้เสียภาษี................................................................................................................................................................ 
( ) ไม่ยินยอม 
ลายมือชืˑอผู้ชําระเบ˓ียประกันภัย 2.................................................................................................................วันทˑี.............................................................. 

หมายเหตุ 
1. ในกรณีที่ท่านใช้สิทธิยื่นขอหักลดหย่อนภาษีแล้ว หากผู้ขอเอาประกันกันภัยยกเลิกกรมธรรม์ หรือมีการขอแก้ไข

เปลี่ยนแปลงเกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัยซึ่งมีผลต่อจํานวนเบี้ยประกันภัยที่ได้ยื่นขอใช้สิทธิยกเว้นภาษีไปแล้ว
ท่านมีหน้าที่ต้องยื่นแสดงรายการภาษีเพ่ิมเติม เพ่ือแจ้งแก้ไขปรับปรุงภาษีเงินได้ของท่านกับกรมสรรพากรให้
ครบถ้วนและถูกต้อง

2. ท่านสามารถแจ้งความประสงค์ของท่านได้ภายในวันที่ 31 ธันวาคม ของทุกปี
3. ในการนําส่งและเปิดเผยข้อมูลเบี้ยประกันภัยสุขภาพต่อกรมสรรพากรตั้งแต่ปีภาษี 2568 เป็นต้นไปนั้น บริษัทจะ

ยึดการแสดงความประสงค์ในเอกสารฉบับนี้ รวมทั้งการแสดงเจตนาของท่านผ่านช่องทางอื่น ๆ ของบริษัท
จนกว่าท่านจะมีการแจ้งการเปลี่ยนแปลง
 


