
กรุณากรอกข้อมูลให้ครบถ้วนสมบูรณ์ด้วยตัวบรรจง (Please complete this form in BLOCK CAPITALS)

ชื�อผูถ้ือกรมธรรม…์………………………………………………………………...………………………….……….. กรมธรรมป์ระกนัชีวิตกลุ่มเลขที� GTL …………………………………..
Policyholder Name  Group Life Policy No

สมาชิกเลขที� ชื�อ - นามสกุล ผูเ้อาประกนัภยั วนัที�พน้สภาพการเป็นสมาชิก/พนกังาน
Member No. Name-Surname of Members  Termination Effective Date

ข้อปฏิบัติ   Requirement

 - ตอ้งแจ้งให้บริษทัฯ ทราบทนัที (ภายใน 31 วนั) เมื�อทราบวา่มีสมาชิก/พนกังานพน้สภาพการเป็นสมาชิก/พนกังานขององคก์ร  Employers are required to notify

AZAY immediately or  31 days prior to the effective date of the termination of employee coverage.

 - หากพน้กาํหนดดงักล่าว  บริษทัฯ ขอสงวนสิทธิกาํหนดวนัที�พน้สภาพการเป็นสมาชิกตามเงื�อนไขการพิจารณาของบริษทัฯ Termination date will be effective

on the date you sign the request, if evidence of termination is not sent; otherwise, on the date of approval by AZAY.

card for any reason whatsoever, the Policyholder must repay all the damages (if any).

บมจ.  อลิอนัซ์ อยุธยา ประกนัชีวิต ฝ่ายปฏิบตัิการประกนักลุ่ม ชั>น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์  898 ถ.เพลินจิต กรุงเทพฯ   10330 โ ทร. 0-2305-7000 โ ทรสาร 0-2305-7999 ต่อ 1200  Allianz Ayudhya Assurance Pcl. Group Operations Department, 1st Floor Ploenchit Tower,898 Ploenchit Road, Bangkok 10330 Tel 0-2305-7000 Fax 0-2305-7999 ext.1200

หมายเหตุ
Remark

                     

                     

                     

                     

                     

end on the date that the Member/Employee's coverage terminates.

 - ตอ้งเรียกบตัรประจาํตวัสมาชิกประกนัภยักลุ่มคืนจากสมาชิก/พนกังานที�พน้สภาพ เพื�อป้องกนัความเสียหายซึ�งอาจจะเกิดขึ>นจากการนาํบตัรฯ ไปใชโ้ ดยไม่มีสิทธิ  ซึ�ง
องคก์รของสมาชิก/พนกังานจะตอ้งเป็นผูร้ับผิดชอบ (ถา้มี) Please take back the member card to prevent the fraudulent use. If Insured has used the Member

………………………………...…………..….

วนัที� (Date)  …….…/………../……….

( ……………………………………………….. )
 ลายมือชื�อผูม้ีอาํนาจลงนาม พร้อมประทบัตรา 

(Authorized Signature and Company Stamp)

                     

                     

                     

                     

                     

 -  วนัที�พน้สภาพการเป็นสมาชิก/พนกังาน หมายถึง ให้ระบุวนัที�ถดัจากวนัสุดทา้ยของการเป็นสมาชิก/พนกังาน  Termination effective date is the date after the

last employment date. 

 - ความคุม้ครองของคู่สมรสและ/หรือบุตรของสมาชิก/พนกังาน จะสิ>นผลบงัคบัทนัทีที�ความคุม้ครองของสมาชิก/พนกังานสิ>นสุดลง Dependent coverage will

แบบฟอร์มแจ้ง ยกเลกิ ความคุ้มครองผู้เอาประกนัชีวติกลุ่ม Termination Request Form for Group Life Insurance
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