
                   

 

 

หนงัสือยนิยอมให้เปิดเผยประวติัการรักษา 
 

                                                                                             ทาํท่ี……………………………………...  
                                                                                             วนัท่ี…….เดือน…………..พ.ศ………… 
          ขา้พเจา้(นาย/นาง/นางสาว)……………………………….…………….อาย…ุ…………..ปี  
บตัรประชาชนเลขท่ี………………………………เก่ียวขอ้งเป็น……………………………..…… 
ของผูเ้อาประกนัภยัช่ือ  (นาย/นางนางสาว)…..……………………………………..……………….  
ขอใหค้วามยนิยอมเป็นหลกัฐานไวก้บัโรงพยาบาล/ คลินิก/ สถาบนั/ บุคคลอ่ืนใดท่ีมีบนัทึกเร่ืองราว  
หรือประวติัสุขภาพ / การเจ็บป่วยของผูเ้อาประกนัภยัท่ีผา่นมา สามารถเปิดเผยประวติัการตรวจ รักษา        
ทั้งหมดของ (นาย/นาง/นางสาว)………………………………………..……………………..ใหแ้ก่ 
บริษทั ทีไลฟ์ ประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน)  เพือ่ประโยชน์แห่งการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงิน
สินไหมทดแทนตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้ โดยขา้พเจา้ไม่ติดใจท่ีจะดาํเนินการทางกฎหมายต่อผูท่ี้
เปิดเผยขอ้มูลของ ผูเ้อาประกนัภยัตามขา้งตน้ 
          เพือ่เป็นหลกัฐานจึงไดล้งลายมือชือไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยาน อน่ึง สาํเนาหนงัสือฉบบัน้ี             
ใหมี้ผลบงัคบัใชไ้ดเ้ช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  
 
                                                                         ลงช่ือ………………………………….ผูใ้หค้วามยนิยอม                   
                                                                               (……..………………………………….)  
 
                                                                         ลงช่ือ……….…..……………………..พยาน     
                                                                               (……..………………………………….)  
   
                                                                         ลงช่ือ……….…..……………………..พยาน  
                                                                               (……..………………………………….)  
 
 


