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 ใบเปลีย่นผู้รับประโยชน ์
                                             Change of Beneficiary Form 

 
 
         
ชื่อผู้ถือกรมธรรม(์ชื่อองค์กร/บริษัท).................................................................................................…....... 
(Policyholder) 
 
รหัสพนกังาน ........................................................................ 
(Employee no.) 
 
ชื่อ – นามสกุล ผู้สมัครเอาประกัน(นาย / นาง / นางสาว )................................................................................ 
(Name of Employee Mr., Mrs., Miss) 
 
มีความประสงคข์อเปลี่ยนแปลงผู้รับประโยชน์จากเดิมเปน็ดังนี ้
(Would like to request to make the following changes of beneficiary;) 
 
ผู้รับประโยชน์ 
(Beneficiary) 
  

1. ...................................................………….... อายุ ......... ปี        ความสัมพนัธ์ .................สัดส่วน…………% 
        (Age)                      (Relationship)  

2. ...................................................…………....อายุ ......... ปี        ความสัมพนัธ์ .................สัดส่วน…………% 
        (Age)                     (Relationship)  

3. ...................................................…………....อายุ ......... ปี        ความสัมพนัธ์ .................สัดส่วน…………% 
        (Age)                    (Relationship)  

4. ...................................................…………....อายุ ......... ปี        ความสัมพนัธ์ .................สัดส่วน…………% 
        (Age)                    (Relationship)  

5. ...................................................…………....อายุ ......... ปี        ความสัมพนัธ์ .................สัดส่วน…………% 
        (Age)                    (Relationship)  
 

กรุณาระบุผู้รับประโยชน์ที่มีความสัมพนัธ์เปน็ บิดา มารดา สามี  ภรรยา หรือ บุตร  

(The Relationship should be “Father” “Mother” “Husband” “Wife” “Child”) 
 
               

ลงชื่อ……………………………………………………ผู้สมัครเอาประกัน 
         (Signature)าให้ผู้แทนและผู้ใชอ้ านาจปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงลายม ื
 

ชื่อ 
  วันที่มีผลบังคับ ............./................../............... 
  (Effective date ) 
 
 

 9.1-009 

 

กรมธรรม์เลขที ่…………………….…    
(Policy No.) 
 
 


