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ใบลงทะเบียนสมาชิก สÎาหรับ กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุกลุ่ม ทิพย แบบพิเศษ 

ผูถื้อกรมธรรม์: สถาบนัเทคโนโลยีพระจอมเกลา้เจ้าคุณทหารลาดกระบงั 

ทีÉอยู่: เลขทีÉ ř ซอย ฉลองกรุง ř แขวงลาดกระบงั เขตลาดกระบงั กรุงเทพมหานคร řŘŝŚŘ 

ข้อมูลส่วนตัวผู้ขอเอาประกันภัย 

ขา้พเจ้า (นาย/นาง/นางสาว  อืÉนๆโปรดระบุ ................) ชืÉอ___________________________นามสกุล__________________________ เพศ  ชาย  หญิง  
วนั/เดือน/ปีเกิด_____/_______/________  อายุ________ ปี   เลขประจÎาตวัประชาชน/พาสปอร์ต____________________________________________________ 
อาชีพ_______________________________ตÎาแหน่ง__________________________สังกัด/แผนก_________________________________________________ 

ทีÉอยู่ปัจจุบนั______________________________________________________________________________________________________________________ 
เบอร์โทรศพัท์______________________________________ มือถือ ________________________________อีเมล_____________________________________ 

ผูรั้บประโยชน์ :  
ř. ชืÉอ-สกุล _________________________________________________________ความสัมพนัธ์กับผูข้อเอาประกันภยั_________________________

Ś. ชืÉอ-สกุล _________________________________________________________ความสัมพนัธ์กับผูข้อเอาประกันภยั_________________________

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เริÉมตน้วนัทีÉ_________________________เวลา_______________น. สิÊนสุดวนัทีÉ________________________เวลา  ŚŜ.ŘŘ   น. 

ประวัติสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย 
1. ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลไวก้ับ บริษทัทิพยประกันภยั จÎากัด (มหาชน) หรือบริษทัอืÉน หรือไม่ ?
 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / มี (โปรดให้รายละเอียด บริษทั_____________________________จÎานวนเงินเอาประกันภยั_____________________บาท

2. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือการขอเอาประกันภยัอุบติัเหตุ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภยั หรือถูกเรียก  เก็บเบีÊยประกันภยัเพิÉม 
สÎาหรับการประกันภยัดังกล่าวหรือไม่?
 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษทั_____________________________จÎานวนเงนิเอาประกันภยั____________________บาท

3. ท่านกÎาลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ได้ด้วยตนเอง หรือเคยได้รับการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือคÎาแนะนÎาจากแพทยเ์กีÉยวก ับโรคลมชัก
โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเนืÊอ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือ มีเชืÊอไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดใน
สมองแตก) หรือโรคพิษสุราเรืÊอรังหรือไม่?
 ไม่เคย / ไม่มี  เคย / มี (โปรดให้รายละเอียด) ____________________________________________________________________________

ขา้พเจ้าขอเอาประกันภยัตามเงืÉอนไขของกรมธรรม์ทีÉบริษทักÎาหนด และขอรับรองว่าขอ้มูลทีÉให้มาถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ ขา้พเจ้ามีสุขภาพ
แข็งแรง ไม่มีความพกิารใดๆ และยินยอมให้ขอ้มูลนีÊ เป็นมูลฐานของสัญญาประกันภยั หากพบว่าขอ้มูลเท็จหรือปกปิด บริษทัมีสิทธิบอกเลิกสัญญา ขา้พเจ ้ามอบ
อÎานาจให้ บริษทั ทิพยประกันภยั จ Îากัด (มหาชน) ตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและขอ้มูลสุขภาพจากแพทยห์รือโรงพยาบาล รวมถึงผลตรวจหาเชืÊอไวรัส 
HIV ขา้พเจ้ายินยอมให้บริษทัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลสุขภาพแก่สÎานักงานคณะกรรมการกÎากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั บริษทัมีสิทธิตรวจสอบ
ขอ้มูลการรักษาและชันสูตรพลิกศพตามความจÎาเป็นโดยไม่ขดัต่อกฎหมาย หากขา้พเจ้าไม่ยินยอมให้ตรวจสอบ บริษทัสามารถปฏิเสธความคุม้ครองได้  

วนัทีÉ........................................................  ลงชืÉอผูเ้อาประกันภยั   ............................................................................. 
( ) 
 กรณีผูเ้ยาว์ บิดา/มารดาลงนามกระทÎาการแทน 

คÎาเตือนของสÎานักงานคณะกรรมการกÎากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั (คปภ.)  
ให้ตอบคÎาถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนีÊตกเป็นโมฆียะ 

ซึÉงบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา ŠŞŝ 

เอกสารแนบ�1

สาขาภาควิชา.........................................คณะ/หน่วยงาน..............................................

ความสัมพันธกับบุคลากร โดยเปน

___ 1. บิดา      ___ 3. คูสมรส ____ 5.ผูเกษียณอายุ

___ 2. มารดา   ___ 4. บุตร     ___ 6. อาจารยพิเศษ

ของบุคลากรชื่อ นาย/ นาง/ น.ส.

__________________________________________




