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วนัท่ี.........เดือน............................พ.ศ.......................... 

เร่ือง การให้ความยินยอมในการเปิดเผยประวตัิคนไข้ 

เรียน ทา่นผู้อ านวยการโรงพยาบาล หรือแพทย์ที่เก่ียวข้อง 

 

 ข้าพเจ้า.........................................................................อาย.ุ.........ปี เก่ียวข้องเป็น............................และเป็นผู้ รับ

ประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกนัชีวิตของ.....................................................................กรมธรรม์เลขที่.................................ขอให้

ความยินยอมตอ่สถานพยาบาลและแพทย์ที่เก่ียวข้องซึง่เคยให้การตรวจรักษา เพื่อเปิดเผยประวตัิการรักษาพยาบาลทัง้หมดของ

คนไข้รายนี ้ ด้วยการออกใบรับรองแพทย์หรือถา่ยส าเนาประวตักิารรักษาพยาบาลดงักลา่วให้ บริษัท ทิพยประกนัชีวิต จ ากดั 

(มหาชน) ได้ทราบโดยไมม่ีข้อแม้ใดๆ ทัง้สิน้ 

 การให้ความยินยอมในการเปิดเผยประวตัิคนไข้ครัง้นี ้ ข้าพเจ้ามีความประสงค์ทีจ่ะให้ทางบริษัทฯ น าหลกัฐานนีไ้ป

ประกอบการพิจารณาจ่ายเงินสนิไหมตามกรมธรรม์ประกนัชีวติ ซึง่ข้าพเจ้าเป็นผู้ รับประโยชน์ที่มีสทิธิจะได้รับได้อยา่งถกูต้องและ

เป็นธรรม ดงันัน้ข้าพเจ้าจงึท าหนงัสอืให้ความยินยอมฉบบันีเ้พื่อเป็นหลกัฐานไว้ด้วยความสมคัรใจ และลงช่ือไว้ท้ายหนงัสอืฉบบันี ้

พร้อมมอบหมายให้พนกังานบริษัทฯ เป็นผู้มาติดตอ่ขอหลกัฐานแทนข้าพเจ้าได้จนเสร็จการ หวงัว่าคงได้รับความอนเุคราะห์จากทา่น

ด้วยดี จึงขอแสดงความขอบคณุอยา่งสงู มา ณ โอกาสนี ้  

          ขอแสดงความนบัถือ 

 

      ลงช่ือ...................................................ผู้ให้ความยินยอม 

       (                                  ) 

      ลงช่ือ..................................................พยาน 

       (                                  ) 
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