
แบบฟอร์มแจ้งพนักงานเข้าใหม่/เปลีย่นแปลง/ลาออก
Statement of New Member / Change Plan,Benefit / Cancellation

บริษทัผู้ทรงกรมธรรม์/Policyholder(Company Name)…………………………............…..........……………………..........................……... ฝ่ายประกนักลุ่ม / Group Insurance Dep.

บริษทั/สาขา (Subsidiary/Branch)...............................................................................................................................................................                  Fax. 02 - 118-5601 / E - mail…GL@dhipayalife.co.th

เลขท่ีกรมธรรม(์Policy Number): ..........................................................................................................................

เลขอา้งอิง ช่ือ - นามสกุลพนกังาน วนั/เดือน/ปีเกิด เพศ ความสมัพนัธ์ เขา้-ออก-เปล่ียนแปลง แผน เงินเดือน ทุนประกนั วนัเร่ิมงาน วนัมีผลบงัคบั แนบใบสมคัร หมายเหตุ
Ref.  No. Name of Employee Date of Birth Sex Relation (E,S,C) New-Ter-Chg Plan Salary /Sum Assured Date of  Emp. Effective date Enc. App. Remark

หมายเหตุ  กรุณาแจ้งการเปลีย่นแปลงภายใน 30 วนัพร้อม แนบใบสมัคร         ส าหรับนายจา้งลงนาม             บนัทึกโดย บริษทั ทิพยประกนัชีวิต จ  ากดั (มหาชน)
มาในกรณเีข้าใหม่ หรือส่งตามมาภายในเวลา 30 วนั (To be signed by Employer)                      ( Noted by dhipayalife Assurance)
Please inform us for any alteration within 30 days.
For New Member, please attach the application …………………………………………… ……………………………………………
or send later within 30 days. Date :…………./…………/……………. Date :…………./…………/…………….




