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                                     บมจ.อลอินัซ์ อยุธยา ประกนัชีวิต 
                                   Allianz Ayudhya Assurance Plc. 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตกลุ่มส าหรับผู้ขอเอาประกันภัย แบบ 3 
Group Life Application for Applicant (Type 3) 

 

ค าเตือน ของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้ขอเอาประกันภัยต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใด  ๆ อาจเป็นเหตุให้
บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธการจ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

IMPORTANT NOTICE OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSIONS The applicant must truthfully answer all the questions. Any concealment of the truth may cause 
the insurance company to refuse a claim payment under the insurance contract in accordance with Section 865 of the Civil and Commercial Code. 

กรุณากรอกข้อความให้ครบถ้วนทุกค าถาม ถ้ามีการแก้ไข ขีดฆ่า ขูดลบ ต้องเซ็นช่ือผู้ขอเอาประกันภัยก ากับไว้ทุกแห่ง  
Please complete all inquiries below. Any text amended, crossed out, erased shall be signed by the applicant.  
 

ส่วนที่ 1 รายละเอียดของผู้ขอเอาประกันภัย / Part 1 Applicant Information 
 

1.1  กรมธรรมเ์ลขท่ี: Policy number…………………………………………………สมาชิกเลขท่ี: Member number………………………………………………….…………… 
 

1.2  ช่ือผูถ้ือกรมธรรม ์(องคก์ร บริษทั หรือนายจา้ง): Name of  Policyholder (Organization, Company or Employer).................................................................................................... 
 
 

1.3  ผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant 
      1.3.1 ช่ือ-สกุลผูข้อเอาประกนัภยั (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) : Name and surname of the applicant (Mr./Mrs./Miss/Master/Miss)....................................................................... 

      1.3.2  ขอเอาประกนัภยัในฐานะ: Applying for the insurance as  ☐พนกังาน/สมาชิก: Employee/Member     ☐ คู่สมรส:Spouse    ☐ บุตร: Child     ☐ บิดา/มารดา: Parents 
                ในกรณีผูข้อเอาประกนัภยัสมคัรเอาประกนัภยัในฐานะคู่สมรสหรือบุตรของพนกังาน/สมาชิก โปรดระบุ ช่ือ-สกุลพนกังาน/สมาชิก:  
                In case the applicant applies for the insurance as a spouse or child or parents of an employee/member, please specify the name and surname of employee/member 
 

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

      1.3.3  เพศ: Gender    ☐ ชาย: Male    ☐ หญิง: Female            วนั/เดือน/ปีเกิด: Date of Birth………………………อายุ: Age ……………ปี: Year 
                ส่วนสูง: Height……………………ซ.ม. : cm.                น ้าหนกั: Weight………………………….ก.ก. : kg. 
                สถานภาพสมรส: Marital status       ☐ โสด: Single        ☐ สมรส: Married       ☐ หยา่: Divorced     ☐ ม่าย: Widowed 
                ☐ บตัรประชาชนเลขท่ี: ID Card number………………………………………. ☐ อ่ืนๆ : Others………………………..……………………………………………… 
 
 

1.4  วนัเร่ิมท างานของผูข้อเอาประกนัภยั: Date employment started…………………………..………….ต าแหน่ง: Position……………………………………………….………  
        หนา้ท่ีความรับผิดชอบ: Exact Duties………………………………………………………………………………………………………..………………………………….. 
 

ส่วนที่ 2 ถ้อยแถลงสุขภาพ / Part 2 Health Declaration 

1. ประวติัสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผา่นมา 
 

• ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรคหัวใจ โรคความดนัโลหิตสูง เจ็บหนา้อก โรคหลอดเลือดในสมอง อมัพาต โรคหอบหืด     
โรคตบั โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์โรคไต โรคมะเร็งหรือเน้ืองอก โรคเลือด โรคต่อมน ้าเหลืองโต โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง(เอดส์) โรคจิตหรือโรคประสาท  ความพิการทาง
ร่างกาย หรือไม่  Have you ever been diagnosed or treated or noticed by the physician for Heart Disease, Hypertension, Chest Pain, Cerebrovascular Disease, Paralysis, Asthma, Liver 
Disease, Diabetes Mellitus, Thyroid, Nephropathy, Cancer or Tumor, Haemopathy, Lymphadenopathy,  HIV(AIDS), Nervous Disorder, Physical Impairment? 

 

  □ ไม่เคย/ไม่มี : Never/No      □    เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details............................................................................................................................ 
• ในระยะเวลา 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล สถานพยาบาล คลินิกแพทย ์หรือ เคยไดรั้บการผ่าตดั หรือเคยไดรั้บการตรวจ เพ่ือการวินิจฉัยโรค เช่น     
การตรวจช้ินเน้ือ การเอ็กซเรย ์การตรวจอลัตร้าซาวน์ การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจเลือดหรือตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์ หรือการตรวจด้วย
เคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ หรือไม่  In the past 2 years, have you ever been treated in hospital , medical service center, clinic or had surgical operation or examined to diagnose disease such 
as Biopsy, X-ray, Ultrasound,  Electrocardiogram (EKC or ECG), Blood or Urine Test, CT scan or other special instruments? 

 

     □ ไม่เคย/ไม่มี : Never/No      □    เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details.............................................................................................................. ............... 
 

2. ท่านเคยถูกปฏิเสธ  ถูกเลื่อนการรับประกนัภยั  ถูกเพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั  หรือถูกเปลี่ยนแปลงเง่ือนไขส าหรับการขอเอาประกนัภยั  หรือการขอต่ออายุของ  กรมธรรม์
ประกนัภยั  จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนบา้งหรือไม่   Have you ever been declined, postponed, rated up, or modified the conditions of insurance application or reinstatement of insurance 
by this Company or other companies?    □ ไม่เคย/ไม่มี  : Never/No       □ เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details…………………………………………………………… 

ส่วนที่ 3 ค าถามเก่ียวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัว และค าถามส าหรับสัญญาเพ่ิมเติมโรคร้ายแรงของผู้ขอเอาประกันภัย  
Part 3 Additional inquiries the health of family members and additional inquiries for applying the Critical Illness Rider for insured 
• บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน  เคยไดรั้บการวินิจฉัยจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง 
โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด โรคไวรัสตบัอกัเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอโร
ซิส โรคอลัไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่  Have you’re a family person (parents, husband, wife, siblings: from either father or mother) ever had been diagnosed by a 
physician or ever had  Heart Disease, Cerebrovascular Disease, Cancer Disease, Diabetes Mellitus, Nephropathy, Hypertension, ever had attempted suicide or  had mental 
illness, Blood disease, Hepatitis, AIDS (HIV), Multiple sclerosis, Alzheimer disease or Parkinson disease? 
   □ ไม่เป็น : Never/No            □    เป็น        ถา้ เป็น โปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวท่านเป็นหรือเคยเป็น    : Ever/Yes, please specify only the 
name of the disease that someone in your family has or has had………………………………………………………………………………………………………………………… 
• ท่านสูบ หรือเคยสูบ บุหร่ี หรือไม่ Do you smoke or have you ever smoked? 

     □ ไม่สูบ/ไม่เคย : No/Never     □ สูบ/เคยสูบ : Yes/Ever     ปริมาณต่อวนั : Quantity/Day   □  1-20 มวน : rolls   □  21-40 มวน :  rolls   □  41 มวนขึ้นไป : rolls up 
             สูบมานาน : Duration......................................ปี : year    เลิกสูบเมื่อ : Quit on......................................................... 
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ส่วนที่ 4 แจ้งผู้รับประโยชน์ (หากมิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับประโยชน์ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆ กัน)  
Part 4 Beneficiary(ies) (unless otherwise requested, multiple beneficiaries will be shared equally) 
 

ช่ือ-สกุลผูรั้บประโยชน์ / Beneficiary’s Name ความสัมพนัธ์ / Relationship อาย ุ/ Age ร้อยละของผลประโยชน์ /Percentage of Benefit 
    

    

    

    

 
ส่วนที่ 5 ค าถามเพ่ิมเติม ส าหรับผู้ขอเอาประกันภัยที่ช าระเบีย้ประกันภัยด้วยตนเอง / Part 5 Additional Inquires for an applicant paying premium  
ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
Would the applicant like to exercise the right to request for income tax exemption according the to the tax law? 
 

มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และ
หากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ  (Non-Thai Residence)  ซ่ึงเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฏหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ี
ไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี …………………………….………………….   
Yes, I hereby exercise and consent the life insurance company to submit and disclose the premium information to the Revenue Code according to conditions and procedures as 
prescribed by the Revenue Department. In case that the applicant is a Non-Thai Residence having duty to pay income tax according to the tax law, please indicate the Tax ID 
receiving from the Revenue Department: No. …………………………….…………… 

           ไม่มีความประสงค ์    No, I will not exercise. 
 

 
ส่วนที่ 6   ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันชีวิตกลุ่มส าหรับผู้ขอเอาประกันภัย การให้ถ้อยค า การมอบอ านาจ และการให้ความยินยอม 
Part 6 Confirmation of the Statement or Answers under the Group Life Application for the Applicant, Declaration, Authorization, and Consent 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตกลุ่มน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผู์ต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก

ขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
         I certify that all answers under this group life application including my statement to the physician examining my health are truthful and I understand that if any of my 
         statement is untrue, the Company may refuse the underwriting and the payment according to an insurance policy. 
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์ หรือบริษทัประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ 

ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ ท่ีผา่นมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของ
บริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยัได ้

          I and/or legal guardian consent a physician, or insurance company or medical facility or any other persons having my health information,  
         disability, sexual behavior, biological information, genetic data, race and/or also such information of juvenile in previous or future to disclose such information to the  
         Company or its representatives to apply for insurance or underwriting or payment according to the insurance policy. 
3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือ

ชาติ ของขา้พเจ้า และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหน้าประกันภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์
บุคคลทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 

         I and/or legal guardian consent the Company to keep, collect, use or disclose my health information, disability, sexual behavior, biological information, genetic 
         data, race and/or also such information of juvenile to other insurance companies, a reinsurance brokerage company, reinsurance company, competent authority 
         under the law, medical facility, physician, medical personnel, life insurance agent or life insurance broker to apply for insurance or underwriting or 
         payment according to the insurance policy. 
4. ขา้พเจ้าเขา้ใจดีว่า หากขา้พเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้ับบริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกันภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรม์ประกันภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้
ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
I understand that if I withdraw my consent under Clause 2  or Clause 3  given to the Company, it will affect the Company’s underwriting, insurance benefit payment 
under the insurance policy or providing any services relating to the insurance policy, and it will cause the Company not able to comply with the conditions in the 
insurance policy and then I will not receive coverage under the insurance policy. 

5. ขา้พเจ้ารับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจ้า เพ่ือการขอเอาประ กนัภยั การพิจารณารับ
ประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-notice.html 
รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือ
ประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากับและส่งเส ริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต์ 
www.oic.or.th 
I acknowledge that the Company will keep, collect, use, disclose and/or transfer personal information including my sensitive information for applying insurance, 
underwriting payment under the policy, according to the Company's privacy notice shown in https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-notice.html 
and I acknowledge that the Company will disclose my personal information to the Office of Insurance Commission (OIC) for the benefits of supervision  and promotion 
of insurance business under the law on life insurance and the law on the Office of Insurance Commission. Details of the OIC’s keeping, collection, use, and disclosure 
are subject to the OIC’s Personal Data Protection Policy as show on the website www.oic.or.th 
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6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกนัภยั 
In the event I disclose personal information of any person other than my information to the Company for applying insurance, underwriting or paying under an insurance 
policy, 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและจะแจง้บริษทั หากมีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 
I certify and undertake that I examined a correctness and completeness of the personal information of such person that I provide to the Company. In addition, I will 
notify the Company, if there is any change of that personal information provided. (if any).  
(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล
ของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั 
I certify and undertake that I have obtained a consent or can employ other legal basis for keeping, collection, use, disclosure, and/or transfer of personal data of other 
persons, in accordance with the applicable law.  
(3) ขา้พเจ้ารับรองและรับประกันว่า ขา้พเจ้าได้แจ้งนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้นแลว้ [https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-
notice.html ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ ธุรกิจ
ประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึง ส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุ ้มครองขอ้มูลส่วนบุคคล
ของ ส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th] 
 I certify and undertake that I informed other persons the Company's privacy notice. https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-notice.html which presents the 
 objectives of keeping, collection, use, disclosure and/or transfer of personal information to the Office of Insurance Commission (OIC) for the objectives of 
 supervision and promotion of insurance business under the law on life insurance and the law on the Office of Insurance Commission. OIC will collect, use, disclose  
 and/or transfer personal data of that person in accordance with the OIC's privacy notice as shown on the website: www.oic.or.th  
(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม  ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอน
ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 
I certify and undertake that the Company and the OIC can keep, collect, use, disclose and/or transfer personal information of such person according to the objectives 
stated in the privacy notice of the Company and OIC, which may be amended from time to time, including all objectives stated in this document and relating to the 
insurance. 
 

         ลงช่ือ: Signed………………………………………………………                              ลงช่ือ: Signed……...................…………………………….…………….. 
                            (                                                                              )                                                          (                                                                              )      
                                           ผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant                                                                               ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ บิดาหรือมารดาหรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม   
                                                                                                                                                                                                                   ของผูข้อเอาประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)   

                                                                                                                                                                                                              Consenter as father or mother or legal guardian of the applicant  
                                                                                                                                                                                                                                                                            (In case the applicant is a juvenile.) 
 

 

ส่วนที่ 7  ค าเตือน   /   Part 7  Important notice 
ขา้พเจา้ไดอ่้าน ตรวจสอบความถูกตอ้งของค าตอบทุกขอ้ และตกลงตามขอ้ความส่วนท่ี 1-6 ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตกลุ่มฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบ นโยบายคุม้ครองขอ้มูล
ส่วนบุคคลของบริษทัตามลิ้งค ์https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-notice.html หรือ QR Code ท่ีปรากฎ และส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั https://www.OIC.or.th จึงลงลายมือช่ือไวด้า้นล่างน้ี    
 I read, examine the correctness of all answers and agree on contents according to Part 1-6 of this group life application, as well as acknowledge the privacy notice of the Company 
according to the link https://life.azay.co.th/th_TH/privacy/privacy-notice.html or QR Code, and the Office of Insurance Commission via https://www.OIC.or.th, and therefore sign it below. 
 
ลงช่ือ ณ วนัท่ี: Signed Date……………………………………….. เดือน: Month………………………………………พ.ศ. : Year…..………… 
 
 
 

ลงช่ือ: Signed………………………………………………………                              ลงช่ือ: Signed……...................…………………………….…………….. 
                            (                                                                              )                                                          (                                                                              )      
                                           ผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant                                                                               ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ บิดาหรือมารดาหรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม   
                                                                                                                                                                                                                   ของผูข้อเอาประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)   
                                                                                                                                                                                           Consenter as father or mother or legal guardian of the applicant (In case the applicant is a juvenile.)  
                                                                                                                                                                                               
 
ลงช่ือ : Signed……………………………………..…………………….                                           ลงช่ือ : Signed…………………………………………………………………..           
                            (                                                                              )                                                          (                                                                              )      
 พยาน/ผูรั้บมอบอ านาจของผูถ้ือกรมธรรม์ :Witness/Authorized person of Policyholder                                                                                  พยาน : Witness 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

อลิอนัซ์ อยธุยา ใส่ใจดูแลขอ้มูลส่วนบุคคลเพื่อลูกคา้คนส าคญั 
ศึกษาค าช้ีแจงเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคล 
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