
 

 

 

หนงัสอืใหค้วามยนิยอมในการเปดิเผยขอ้มลูต่อกรมสรรพากรเพือ่สทิธิประโยชนท์างภาษ ี

วันที ่

เพื่อการใช้สิทธิยกเว้นภาษีของท่านตามประกาศกรมสรรพากร กรุณากรอกรายละเอยีดในหนังสือฉบับนี้ 

พร้อมลงนามของท่านให้ครบถ้วน 

ข้าพเจ้าช่ือ-นามสกุล (ผู้เอาประกันภัย)………………………………………………………………………………………………………….…………. 

เลขประจ าตวัประชาชน 

ส าหรับชาวตา่งชาติ (Foreigner)  

เลขประจ าตวัผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร (Tax ID)  

 ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ และเปดิเผยข้อมูลที่เก่ียวกับกรมธรรม์ของข้าพเจ้าตอ่กรมสรรพากร 

ส าหรับกรมธรรมด์ังตอ่ไปนี ้

 ทุกกรมธรรม ์

 ระบุกรมธรรม ์

1............................. 2............................. 3............................... 4............................ 

5............................. 6.............................. 7............................... 8............................. 

 

 ข้าพเจ้าไม่ยินยอม 

 

 ลงช่ือ  ผู้เอาประกันภัย 

 

 

 (                                       )  

 

 

 

 

 

หมายเหตุ 

 ช่องทางการส่งเอกสาร 

1) อีเมล pos.document@azay.co.th 

2) โทรสาร 02-305-7016 

3) บมจ. อลิอันซ์ อยุธยา ประกันขีวิต ฝ่ายบริหารกรมธรรม์ 898 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ ช้ัน 14 ถ.เพลินจิต เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330 

 บริษัทจะด าเนินการตามข้อมูลล่าสุดท่ีบริษัทได้รับจากท่าน 

 กรณีต้องการเปล่ียนแปลงการให้ความยินยอมในการส่งข้อมูลให้กรมสรรพากร กรุณาแจ้งให้บริษัททราบภายในวันท่ี 1 ธันวาคมของแต่ละปี 
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