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บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

 ทะเบียนเลขที 0107537001081 

 43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชนัที 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120  โทรศพัท ์: 02-033-9000  

  ทาํที ........................................................................... 

           วนัท ี............. เดือน ........................ พ.ศ. ................. 

 

 ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว ............................................................. อายุ ................. ปี ผูส้มคัรทาํประกนั / ผูเ้อาประกนัชีวิต 

อยูบ่า้นเลขที ......................... หมู่ที ..................... ตรอก / ซอย ....................................... ถนน ............................................................... 

ตาํบล / แขวง ..................................................................... อาํเภอ / เขต .................................................. จงัหวดั ................................... 

ถือบตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ เลขที ................................................................................. วนัทีออกบตัร ....................................... 

บตัรหมดอาย ุ.................................................... ออกให้โดย ........................................................... จงัหวดั ........................................... 

ขอตกลงยินยอมมอบอาํนาจให้ บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) “บริษทั” หรือ ผูท้ีไดรั้บมอบอาํนาจช่วงจากบริษทั

เป็นผูมี้อาํนาจขอคดั หรือถ่ายเอกสาร หรือขอคาํรับรองประวตัิการรักษาพยาบาล ผูป่้วยนอก ผูป่้วยใน ประวติัการรักษาโรคทุก

ประเภทหรือบนัทึกอนืใดเกียวกับสุขภาพ รวมทงัผลการตรวจวินิจฉัยโรค การวิเคราะห์ผลเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจนาํลาย 

หรือการตรวจร่างกาย เพือคน้หาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ของขา้พเจา้ตามหลกัทางการแพทย ์รวมทงัรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทงัหมด

จากแพทยค์ลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามยัทุกแห่งทีขา้พเจา้เขา้ทาํการรักษา หรือมีประวตัิการรักษา

อยู ่
 

 ในการดาํเนินการดงักล่าว ขา้พเจา้มีเจตนาตอ้งการและยินยอมให้แพทย ์คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชนหรือ

สถานีอนามยัหรือเจา้หน้าทีผูเ้ก็บรักษาขอ้มูลทุกแห่งดงักล่าวขา้งตน้ เปิดเผยประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ตามความเป็นจริง

ทงัหมดโดยสินเชิง ทงันี เพือใชป้ระกอบการรับประกนัภยั และหรือเพือการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรม์ประกนัชีวิต

ของข้าพเจา้ทีมีต่อข้าพเจา้เองจากทาง บริษทั เคดบับลิวไอ ประกันชีวิต จาํกดั (มหาชน) อนึง สําเนาภาพถ่ายหนังสือยินยอมมอบ

อาํนาจฉบบันี ซึงผูรั้บมอบอาํนาจไดรั้บรองความถูกตอ้งของเอกสารให้ใชไ้ดโ้ดยถือเสมือนตน้ฉบบัจริง 
 

 ขา้พเจา้ตกลงยินยอมว่าหากเกิดความเสียหายใดๆ ต่อขา้พเจา้ไมว่่าทางตรงหรือทางออ้ม ขา้พเจา้ขอสละสิทธิในการวา่กล่าว

หรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย ์คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามยั หรือเจา้หนา้ที

ดงักล่าว ผูซึ้งเป็นผูเ้ปิดเผยขอ้มูล หรือดาํเนินการใดๆ ตามหนงัสือยินยอมมอบอาํนาจฉบบันีโดยสินเชิง 

 การกระทาํใดๆ ของผูรั้บมอบอาํนาจทีไดก้ระทาํไปภายในขอบเขตแห่งหนงัสือยินยอมมอบอาํนาจฉบบันี ให้มีผลผูกพนัผู้

มอบอาํนาจตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึงเป็นการกระทาํของผูม้อบอาํนาจเองทุกประการ และขา้พเจา้ตกลงยินยอมเปิดเผย

ขอ้มูลทีไดรั้บมาทงัหมดแก่บริษทั หรือผูรั้บมอบอาํนาจดว้ย 

 ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความขา้งตน้เป็นอยา่งดีโดยตลอดแลว้ เห็นวา่ถูกตอ้งตามเจตนาและความประสงคใ์นการมอบ

อาํนาจของขา้พเจา้ทุกประการ จึงลงลายมือชือไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยาน 

 
 

     ลงชือ .......................................................................... ผูม้อบอาํนาจ / ผูใ้ห้คาํยินยอม 

              (                                                                         ) 
 

     ลงชือ .......................................................................... ผูรั้บมอบอาํนาจ 

              (                                                                         ) 
 

     ลงชือ .......................................................................... พยาน  

              (                                                                         ) 
 

     ลงชือ .......................................................................... พยาน 

 


