
 
 

 

หนังสอืมอบอ ำนำจและยนิยอมเปดิเผยประวตักิำรรกัษำ 
ท ำที่ .....................................................................................  

                                               วันที่..................เดือน...............................พ.ศ....................... 
 

ข้ำพเจ้ำ (นำย/นำง/นำงสำว)………….............................................................................อยู่บ้ำนเลขท่ี .........................................  
ต ำบล/แขวง ...........................................................อ ำเภอ/เขต......................................................จังหวัด....................................................  
บัตรประจ ำตัวประชำชน.........................................เบอรต์ิดตอ่.......................................................ในฐำนะ..................................................  
กรมธรรม์เลขที่.....................................................ตกลงยินยอมให้ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) “บริษัท” และ/หรือผู้แทน
ของบริษัท ท ำกำรเก็บรวบรวม ใช้ ปรับปรุง และท ำกำรเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลอ่อนไหว (เช่น เชื้อชำติ ศำสนำ ข้อมูลสุขภำพ 
ประวัติกำรรักษำ ควำมพิกำร เป็นต้น) ของข้ำพเจ้ำและ/หรือผู้เอำประกัน ทั้งข้อมูลเอกสำรและข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่ผ่ำนมำหรือจะมี
ขึ้นในอนำคต ต่อหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำมกฎหมำย หรือต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคคลที่เกี่ยวข้อง  ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท 
บุคลำกร หรือผู้แทนของบริษัทเพ่ือกำรขอเอำประกันภัย กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย กำรเปลี่ยนแปลง กำรต่ออำยุกรมธรรม์ ใช้
ประโยชน์ทำงกำรแพทย์ หรือเพื่อใช้ในกำรด ำเนินกำรใดๆ ท่ีเกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย  

ข้ำพเจ้ำ ขอให้และยินยอมให้แพทย์ หรือสถำนพยำบำล หน่วยงำนอื่นที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล และข้อมูลอ่อนไหว 
ข้อมูลสุขภำพ ประวัติกำรรักษำของข้ำพเจ้ำหรือผู้เอำประกัน ทั้งข้อมูลเอกสำรและข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่ผ่ำนมำหรือจะมีขึ้นในอนำคต 
สำมำรถเปิดเผยข้อมูลดังกล่ำวข้ำงต้น ตำมควำมเป็นจริงทั้งหมด รวมทั้งยินยอมให้บริษัท บุคคลและหน่วยงำนอ่ืนๆที่กล่ำวถึง มีอ ำนำจใน
กำรคัด ถ่ำยเอกสำร หรือขอค ำรับรองจำกข้อมูลดังกล่ำวได้ ทั้งนี้เพื่อประโยชน์ในกำรขอเอำประกันภัย กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์
ประกันภัย กำรเปลี่ยนแปลง กำรต่ออำยุกรมธรรม์ ใช้ประโยชน์ทำงกำรแพทย์ หรือเพื่อใช้ในกำรด ำเนินกำรใดๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรม์
ประกันภัย  

กำรใดที่ผู้รับมอบอ ำนำจได้กระท ำไปภำยใต้ขอบเขตแห่งหนังสือมอบอ ำนำจและยินยอมฉบับนี้ ให้ถือเสมือนข้ำพเจ้ำได้
กระท ำด้วยตนเองทุกประกำร อน่ึง ส ำเนำหนังสือมอบอ ำนำจและยินยอมฉบับน้ีให้ถือว่ำมีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประกำร 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบนโยบำยข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทตำมเว็บไซต์ของบริษัท รวมถึงได้ทรำบและเข้ำใจข้อควำมข้ำงต้นเป็น
อย่ำงดีโดยตลอดแล้วเห็นว่ำถูกต้องตรงตำมเจตนำ และควำมประสงค์ของข้ำพเจ้ำทุกประกำรในกำรให้ควำมยินยอมและมอบอ ำนำจแก่
ผู้รับมอบอ ำนำจของบริษัท จึงได้ลงลำยมือช่ือไว้เป็นส ำคัญต่อหน้ำพยำน 
 

     
ลงช่ือ........................................................................ผู้ให้ควำมยินยอม/ผู้มอบอ ำนำจ 

(..........................................................................) 
ในฐำนะ   ผู้เอำประกัน     ผู้พิทักษ์ /ผู้อนุบำล /ผู้จัดกำรมรดก 

 ผู้รับประโยชน์  ผู้แทนโดยชอบธรรม /ทำยำทโดยธรรม 
 

ลงช่ือ........................................................................พยำน   ลงช่ือ........................................................................พยำน 
(..........................................................................)                          (..........................................................................) 

 
ลงช่ือ........................................................................ผู้ขอข้อมูล/ผู้รับมอบอ ำนำจ 

(..........................................................................) 
 
หมำยเหตุ :  

1. กรณีลงนำมด้วยลำยพิมพ์นิ้วมือ ต้องมีพยำนลงนำมรับรองให้ครบทั้ง 2 ท่ำน 
2. กรณีผู้เยำว์ ให้ลงนำมโดยผู้ใช้อ ำนำจปกครองที่มีอ ำนำจกระท ำกำรแทนผู้เยำว์ พร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 
3. รำยละเอียดนโยบำยขอ้มูลส่วนบุคคลฉบับเต็มของ บมจ.ทิพยประกันชวีิต https://www.dhipayalife.co.th/about-policy หรือสแกน QR Code 


