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ใบสมัครและแต่งต้ังผูร้ับผลประโยชน์ 
Application and Beneficiary Nomination Form 

 

วันที่ (Date) …………………………..…………. 
ที่อยู่ (Address) ….………………………………. 
………………………………………………….. 
โทร. (Tel.) ….…………………………………... 

 
 ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว …………………………………………… วันเกิด ………………….ขอแต่งตั้งบุคคลผู้มีนามต่อไปนี ้
 

เป็นผู้รับผลประโยชนท์ีข่้าพเจ้าจะได้รับจากการเอาประกันชีวิตกลุ่ม เมื่อข้าพเจ้าถึงแก่กรรมลงแล้วตามส่วนที่ได้ระบุไว้ ดังต่อไปนี ้
 

1. ช่ือผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Name) ………….......…………………………………………..…………………………….... 
    ที่อยู่ของผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Address ) …………………………………...………………………………………….... 
    ความสัมพันธ์ (Relationship with the insured) …………...………….. ส่วนแบ่งผลประโยชน์ (Proportion of benefit) ……………% 

 

2. ช่ือผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Name) ………….......…………………………………………..…………………………….... 
    ที่อยู่ของผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Address ) …………………………………...………………………………………….... 
    ความสัมพันธ์ (Relationship with the insured) …………...………….. ส่วนแบ่งผลประโยชน์ (Proportion of benefit) ……………% 
 

3. ช่ือผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Name) ………….......…………………………………………..…………………………….... 
    ที่อยู่ของผู้รับผลประโยชน์ (Beneficiary Address ) …………………………………...………………………………………….... 
    ความสัมพันธ์ (Relationship with the insured) …………...………….. ส่วนแบ่งผลประโยชน์ (Proportion of benefit) ……………% 

 

ถ้าผู้รับผลประโยชน์คนใดถงึแก่กรรม ให้น าส่วนแบ่งผลประโยชน์ของบุคคลนั้น จัดสรรให้แก่ผู้รบัผลประโยชน์ที่ยังมีชีวิตอยู่ 
 

ตามอัตราส่วนของผลประโยชนท์ี่แต่ละคนจะได้รับ 
 

เมื่อข้าพเจ้าได้สิ้นชีวิตลง การจ่ายเงินซึ่งข้าพเจ้ามีสิทธิ ให้แก่ผูร้ับผลประโยชน์ตามที่ระบุไว้ข้างต้นนี้ถือว่าสมบูรณ ์

 
ลายมือช่ือสมาชิกผู้เอาประกันภัย ………………………………… 

(                                                  ) 
 

ลายมือช่ือพยาน …………………………………… 
(                                                  ) 

 
ลายมือช่ือพยาน …………………………………… 

(                                                  ) 

I Mr./Ms./Mrs.                                                                               Birth date                       nominate the following persons 

to receive the benefit, in proportion as stated below, that I will receive from group life insurance policy upon my death. 

If a beneficiary dies, the benefit of the beneficiary is to be distributed to the surviving beneficiaries, 

according to their benefit proportion. 

Upon my death, the benefit payment to the above beneficiaries is considered complete and lawful. 

Insured Signature 

Witness Signature 

Witness Signature 

หมายเหตุ : ภาษาอังกฤษเป็นเพียงค าแปลเท่านั้น 
              This English version is only for reference, 

 in case of dispute the Thai version takes precedence. 


