
   

20231101 Consent Form for Disclosure of Personal Data 

 

หนังสือยินยอม (Consent Form) 

(ความยินยอมตามความสมคัรใจ ไม่มีผลต่อการพิจารณารบัประกนัภยั) 

 
      สถานท่ีทาํ/Made at......................................................... 

วนัท่ี/Date...........เดือน/Month ............................พ.ศ./Year............. 

 

โดยหนงัสือฉบบันี ้ขา้พเจา้/By this Letter, I,…………………………………. …………..(ผู้เอาประกันภัย/Insured) 

เลขประจาํตวัประชาชน/ID Card/ หนงัสือเดินทาง เลขท่ี/Passport No.        

ท่ีอยู่/Address              

ยินยอมให้ บริษัท อลิอันซ ์อยุธยา ประกันภัย จํากัด (มหาชน) (บริษัท) ส่งมอบ และ/หรือ เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล

รวมถึงขอ้มูลส่วนบุคคลท่ีมีความอ่อนไหวของขา้พจา้ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย เอกสารขอ้ยกเวน้โรค เอกสารการ

เรียกร้องสินไหมทดแทนต่างๆ  รวมทั้ง ประวัติการรักษาพยาบาล ใบรับรองแพทย์ ใบเสร็จรับเงิน เป็นต้น ให้กับ 

.................................................เลขประจาํตวัประชาชนเลขท่ี/หนงัสือเดินทางเลขท่ี/เลขทะเบียนนิติบคุคล...........................

ท่ีอยู่...........................................................................................................................................................เพ่ือดาํเนินการ

ท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทน หรือการต่ออายกุรมธรรมข์องขา้พเจา้ ตามกรมธรรมเ์ลขท่ี ................................. 

Consent to Allianz Ayudhya General Insurance Public Company Limited (the “Company”) to deliver and/or 

disclose my personal data including sensitive personal data related to an insurance policy, disease exclusion 

document, claim documents, including, medical records, medical certificates, receipts, etc. 

to……………………………………..,(the “Representative”) with ID Card/Passport No./Company Registration 

Number…………………..….…..Address…………………………………………………………….………………………

……………………………….. for the purpose of coordination and performance relating to claim request submitted 

to the Company or renewal of insurance policy under insurance policy number ……………………… 

หนงัสือยินยอมฉบบันี ้ใหม้ีผลตลอดระยะเวลาท่ีกรมธรรมท่ี์ระบไุวข้า้งตน้มีผลบงัคบั เวน้แต่ขา้พเจา้จะเพิกถอนก่อน

ระยะเวลาดงักล่าว ซึ่งการเพิกถอนนัน้ขา้พเจา้จะทาํเป็นลายลกัษณอ์กัษรและแจง้ใหผู้ร้บัประกนัภยัทราบโดยไม่ชกัชา้ 

This consent shall be enforced throughout the period of insurance policy specified above unless sooner 

revoked by me. Such revocation will be made by me in writing and notified to Insurer without delay. 

เพ่ือเป็นหลกัฐาน ขา้พเจา้ไดล้งลายมือชื่อไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยาน 

As evidence, I hereby sign in the presence of the witnesses. 

 ผูเ้อา

ประกนัภยั 

(                                            ) Insured 

ขอรบัรองว่าเป็นลายมือชื่ออนัแทจ้รงิของผูเ้อาประกนัภยัซึ่งไดล้งลายมือชื่อไวต้่อหนา้ขา้พเจา้ 

 พยาน  พยาน 

(                                                             )  Witness (                                                         )  Witness 

 



20231101 Consent Form for Disclosure of Personal Data 

หมายเหต:ุ 

1. กรุณาแนบสาํเนาบตัรประชาชน หรือสาํเนาหนงัสือเดินทางของผูเ้อาประกนัภยัมาดว้ยทกุครัง้ พรอ้งลงนามรบัรอง

สาํเนาถกูตอ้ง 

2. มีพยานลงลายมือชื่ออยา่งนอ้ย 1 คน

Remarks: 

1. Please attach the copy of your ID card or passport together with this form and please certify true copy

herein 

2. The document should be signed by at least one witness.

โปรดศกึษาคาํชี �แจงเกี�ยวกบัขอ้มลูสว่นบคุคลของ อลิอนัซ ์อยธุยา ไดที้�

https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html  หรอืเพียงสแกน QR CODE

Allianz Ayudhya General Insurance Privacy Notice

https://www.allianz.co.th/en_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html  QR CODE


