
 

 

 

หนงัสอืใหค้วามยนิยอมเกีย่วกบัขอ้มลูและการมอบอ านาจใหด้ าเนนิการเกีย่วกบัขอ้มลู 
 

วันท่ี (Date) : ...……..…/…………………../….…………….. 
         

 

ข้าพเจ้าชื่อ ......................................................................................นามสกุล .......................................................................................................... 

ถือบัตรประชาชนเลขที่ - - - -  กรมธรรม์เลขที่……………………………………................... 

ในฐานะ     ผู้เอาประกัน     ผู้ช าระเบี้ยประกัน     ผู้รับประโยชน์    ผู้แทนโดยชอบธรรม/ทายาทโดยธรรม    ผู้จัดการมรดก 
มีความสัมพันธ์เกี่ยวขอ้งเปน็………………………………..ของ………………………………………………………………………………………………….         
                ยินยอมให้ แพทย์ สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอื่น หรือ บุคคลท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการ
รักษาพยาบาล ข้อมูลการท าประกันของข้าพเจ้า หรือผู้เอาประกันภัย ข้อมูลใดๆ ท่ีเก่ียวกับการเสียชีวิตของผู้เอาประกัน ไม่ว่าจะอยู่ในรูปแบบของ
เอกสารและ/หรือข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ท่ีเคยมีในอดีต ปัจจุบัน หรือที่จะมีขึ้นในอนาคต ซ่ึงต่อไปน้ีจะเรียกรวมกันว่า “ขอ้มลู” ท าการเปิดเผยข้อมูลของ
ข้าพเจ้า หรือผู้เอาประกันภัยท้ังหมดโดยสิ้นเชิงให้แก่บริษัท เจนเนอราลี่ ประกันชีวิต (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน) และบริษัท เจนเนอราลี่ ประกันภัย  
(ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน) ซ่ึงต่อไปน้ีจะเรียกรวมกันว่า “บรษิัท” ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท ผู้แทนของบริษัท ผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรงกรมธรรม์ 
รวมถึงนายหน้าประกันภัย เพ่ือการขอเอาประกันภัย การท าประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การชดใช้
ค่าสินไหมทดแทน การเปลี่ยนแปลงหรือการต่ออายุกรมธรรม์ การให้บริการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรม์ประกันภัย หรือเพ่ือการด าเนินการใดๆ ท่ี
เก่ียวกับสัญญาท่ีท าไว้กับข้าพเจ้า 
 

 ข้าพเจ้าขอมอบอ านาจให้บริษัทด าเนินการเกี่ยวกับการขอรับส าเนา หรือเอกสาร หรือรายงานที่เกี่ยวข้องกับข้อมูล ไม่ว่าจะอยู่ในรูปแบบ
ของเอกสารและอิเล็กทรอนิกส์ และยินยอมให้บริษัทท าการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลสุขภาพของข้าพเจ้าหรือผู้เอาประกัน ต่อหน่วยงานท่ีมี
อ านาจตามกฏหมาย บริษัทประกันภัยต่อ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท นายหน้าของบริษัท บุคลากรหรือผู้แทนของบริษัท ผู้ถือกรมธรรม์/ผู้ทรง
กรมธรรม์ หน่วยงานหรือบุคคลใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยหรือผู้ที่ได้รับความยินยอมจากผู้เอาประกันภัย เพื่อวัตถุประสงค์เกี่ยวกับ
การขอเอาประกันภัย การท าประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การชดใช้ค่าสินไหมทดแทน การ
เปลี่ยนแปลงหรือการต่ออายุกรมธรรม์ การให้บริการใดๆ ท่ีเก่ียวกับกรมธรรม์ประกันภัย หรือเพื่อการด าเนินการใดๆ ท่ีเก่ียวกับสัญญาท่ีท าไว้กับ
ข้าพเจ้า  
 

 อนึ่ง ส าเนาหนังสือให้ความยินยอมเก่ียวกับข้อมูลสุขภาพให้ถือว่ามีผลบังคับใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประการ 
 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความท้ังหมดเก่ียวกับการให้ความยินยอมและการมอบอ านาจข้างต้นโดยตลอดแล้ว เห็นว่าถูกต้องตรงตาม
เจตนาของข้าพเจ้า จึงได้ลงนามไว้เป็นส าคัญ 

 

 

 

ลงช่ือ……………………………..…………… 

(……………………………..…………………) 

ขา้พเจา้ ผูม้อบอ านาจ / ผูใ้หค้วามยนิยอม  

วันที ่................................................ 

 

 

 

ลงช่ือ……………………………..…………… 

(……………………………..…………………) 

บริษัท ผูร้ับมอบอ านาจ / ผูข้อข้อมูล  

วันที ่................................................ 

 

ลงช่ือ……………………………..…………… 

(……………………………..…………………) 
พยาน 

วันที่ ……………………………………….. 

 

ลงช่ือ……………………………..…………… 

(……………………………..…………………) 
พยาน 

วันที่ ……………………………………….. 

หมายเหต ุ:  
*    กรุณากรอกข้อมูล และลงลายมือชื่อด้วยปากกาหมกึสนี า้เงนิเท่านั้น 
**      กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุต ่ากว่า 20 ปี) ให้ผู้ปกครองลงนามแทนพร้อมระบุความสัมพันธ์ 
*** กรณีลงนามโดยใช้วิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยานลงนามรับรอง 2 ท่าน 
 
 

หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ศูนยล์ูกค้าสัมพันธ์ 1394  ภายในเวลาท าการ จันทร์-ศุกร์ 08.30-20.00 น. และวนัเสาร์ 08.30-17.00 น.  
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 


