
                                                                                    

หนังสือยนิยอมและมอบอ ำนำจ (ผู้ เยาว์) UW41 

          ท าท่ี…………………………………………………..... 

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

 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว………………………………...............................   ในฐานะบดิา/มารดา/ผู้ปกครองโดยชอบธรรม

ของ ด.ช./ด.ญ...................................................................  ผู้ถกูขอเอาประกนัชีวติ ตกลงยินยอมมอบอ านาจให้  บริษัท ทพิยประกัน

ชีวติ จ ำกัด (มหำชน)    เลขท่ี 63/2 อาคาร บริษัท ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ชัน้ 1,3,4,5 และ 6   ถนนพระราม 9 แขวงห้วยขวาง  

เขตห้วยขวาง   กรุงเทพมหานคร 10320     เป็นผู้ มีอ านาจขอคดัหรือถ่ายเอกสารหรือขอค ารับรองประวตัิการรักษาพยาบาล    ผู้ ป่วยนอก 

ผู้ ป่วยใน   ประวตัรัิกษาโรคทกุประเภท   รวมทัง้ผลการตรวจวนิิจฉัยโรค  การวเิคราะห์ผลเอกซเรย์  การตรวจเลือด  น า้ลาย หรือการตรวจ

ร่างกายเพ่ือค้นหาสาเหตแุหง่โรคต่าง ๆ ของ   ด.ช./ด.ญ. ................................................................................ ตามหลกัทางการแพทย์ 

และตรวจสอบเพ่ือให้ทราบข้อเท็จจริงเก่ียวกบัลกูค้าตามท่ีกฎหมายบงัคบัรวมทัง้รายละเอียดคา่รักษาพยาบาลทัง้หมด จากแพทย์  คลินิก   

โรงพยาบาลรัฐบาล  โรงพยาบาลเอกชน  หรือสถานีอนามยัทกุแหง่ที่  ด.ช./ด.ญ. ................................................................................. 

เข้ารับการรักษา 

ในการด าเนินการดงักล่าว   ข้าพเจ้ามีเจตนาต้องการและยินยอมให้แพทย์  คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือ 

สถานีอนามยัทกุแหง่ดงักล่าว เปิดเผยประวตักิารรักษาพยาบาลของ ด.ช./ด.ญ. ................................................................................... 

ตามความเป็นจริงทัง้หมดโดยสิน้เชิง ทัง้นีเ้พ่ือประโยชน์ในการสมคัรท าประกนัชีวติและ/หรือการเรียกร้องคา่สินไหมทดแทนตามกรมธรรม์

ประกนัชีวติของ ด.ช./ด.ญ. ...........................................................................  เองจากทาง บริษัท ทิพยประกันชีวติ จ ำกัด (มหำชน) 

 หากเกิดความเสียหายใด ๆ ตอ่ ด.ช./ด.ญ. ............................................................................  ไม่วา่ทางตรงหรือทางอ้อม 
ข้าพเจ้าขอสละสิทธิในการว่ากล่าวหรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องคา่เสียหายใด ๆ จากแพทย์ คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน 
หรือสถานีอนามยัดงักล่าว ซึง่เป็นผู้ เปิดเผยหรือด าเนินการใด ๆ ตามหนงัสือยินยอมและมอบอ านาจฉบบันีโ้ดยสิน้เชิง 

 การกระท าใด ๆ ของผู้ รับมอบอ านาจท่ีได้กระท าไปภายในขอบเขตแหง่หนงัสือยินยอมและมอบอ านาจฉบบันี ้  ให้มีผลผกูพนัผู้
มอบอ านาจตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึง่เป็นการกระท าของผู้มอบอ านาจเองทกุประการ 

 ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว เหน็วา่ถกูต้องตรงตามเจตนาและความประสงค์ในการ
มอบอ านาจของข้าพเจ้าทกุประการ จงึลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคญัตอ่หน้าพยาน 

              ลงช่ือ……….………………...............…..ผู้มอบอ านาจ/ผู้ ให้ค ายินยอม 
                                   (                                                  ) บดิา/มารดา/ผู้ปกครองโดยชอบธรรม 

               ลงช่ือ……….……………………………..พยาน/ตวัแทนประกนัชีวติ 
                                   (                                                    ) 

ลงช่ือ……….……………………………..พยาน 
       (                                                   )                                                                 

หมำยเหตุ : กรุณาแนบส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนพร้อมลงนามรับรองส าเนาถกูต้องของบิดา/มารดา/ผู้ปกครองโดยชอบธรรม  

                  ในฐานะผู้มอบอ านาจ 
 


