
            ใบสมัครแผนประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพเพื่อการเดินทางต่างประเทศ
            Traveling  Aboard  Insurance  Application  Form

ชื่อ-สกุล


□  ชาย /Male   □  หญิง / Female
  

English  Name  as  in  passport  
 
             □ สัญชาติ / Nationality  

วัน / เดือน / ปีเกิด /  Date of birth (dd/mm/yy)  
/                /19
     
อาชีพ / occupation

ที่อยู่ที่ติดต่อสะดวก / Address 
                             

                   
                                                                                                                                 รหัสไปรษณีย์ / Postal  Code


โทรศัพท์ (บ้าน) / Tel.(home)                                       ที่ทำงาน (office)                                              Mobile
             E-mail



ชื่อผู้รับผลประโยชน์ / Beneficiary’s  name
1)
ความสัมพันธ์ / Relation

ชื่อผู้รับผลประโยชน์ / Beneficiary’s  name
2)
ความสัมพันธ์ / Relation


	แผนประกันภัยที่เลือก/ Insurance Plan Selected................................................................เบี้ยประกันภัย / Premium  


บาท / Baht



วันที่ออกเดินทาง / Departure Date.




วันที่เดินทางกลับ / Return  Date. 




ระยะเวลาเดินทาง / Period                                 วัน / days


ประเทศปลายทาง / Country of  Destination


จุดประสงค์ในการเดินทาง / Purpose  of  Trip  
□ ท่องเที่ยว / Pleasure  □ ธุรกิจ / Business   □ ปฏิบัติหน้าที่ / Working  □ อื่นๆ / Other…………………………………………………………………







                                 ………………………………………




ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย



                                                                                                                                                                Applicant’s  Signature
คำเตือนของกรมการประกันภัย กระทรวงพาณิชย์  :  ให้ตอบคำถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ    มิฉะนั้นบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์  มาตรา  865

REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE, MINISTRY OF COMMERCE : Give answers to questions above  truthfully  otherwise  the company may have caused to deny liability under the policy in accordance with section 865 of the Civil & Commercial code.




















1. รายละเอียดผู้สมัคร / Personal  Information		














 2.  แผนประกันภัยที่เลือกเอาประกันภัย (Insurance Plan Selected.)		











ระยะเวลาประกันภัย (ตามเวลาในระเทศไทย)


      Period  of  Insurance  (Local Time)    


		








สำหรับเจ้าหน้าที่บริษัท


ชื่อผู้ติดต่อ/ผู้แนะนำ					   			                    โทรศัพท์.				


(  ตัวแทน     ( นายหน้า					   ใบอนุญาตเลขที่		โทรศัพท์.				


กรมธรรม์เลขที่ 						   วันที่มีผลบังคับ			     			








                        บริษัท  ทิพยประกันภัย  จำกัด  (มหาชน)


DHIPAYA  INSURANCE  PUBLIC  COMPANY  LIMITED



















































































