
 
 

แบบฟอร์มการแจ้งเปลี่ยนแปลงข้อมูลกรมธรรม์ / CHANGE OF POLICY INFORMATION FORM 
 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี / Policy No. :   

ใบรับรองเลขท่ี / Certificate No. :  

ช่ือผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย / Policy Holder Name  :  

กรณีเปลี่ยนแปลง หรือแก้ไข ช่ือ-นามสกุล ของผู้เอาประกันภัย / Changing or Correcting Name-Surname of Insured Person : 

ช่ือผู้เอาประกันภัยเดิม /  

Old Name of Insured Person 
: 

    นาย/Mr.        นาง/Mrs.        นางสาว/Ms.        อื่นๆ/Other ……......…….....…… 

ช่ือผู้เอาประกันภัยท่ีถูกต้อง /  

Correct Name of Insured Person 
: 

    นาย/Mr.        นาง/Mrs.        นางสาว/Ms.        อื่นๆ/Other …………...........…… 

กรณีเปลี่ยนแปลง หรือแก้ไข วัน/เดือน/ปีเกิด ของผู้เอาประกันภัย / Changing or Correcting Date of Birth Insured Person : 

จาก / From :  เป็น / To :  

กรณีเปลี่ยนแปลง หรือแก้ไข เลขประจ าตัวของผู้เอาประกันภัย / Changing or Correcting Identification No. of Insured Person : 

จาก / From : passport …………………… workpermit …………………… ci …………………… bt …………………… 

เป็น / To : passport …………………… workpermit …………………… ci …………………… bt …………………… 

กรณีเปลี่ยนแปลง หรือแก้ไข ท่ีอยู่ / Changing or Correcting of Address : 

จาก / From : :  

เป็น / To : :  

เบอร์โทรศัพท์ / Telephone No.  : บ้าน/Home ท่ีท างาน/Office โทรศัพท์เคล่ือนท่ี/Mobile 

อีเมล์ / E-Mail Address :  

กรณีเปลี่ยนแปลง หรือแก้ไข อื่นๆ (ถ้ามี) / Other Changing or Correcting (If have) :  

 

        

         ……………………………………..……                                                                                   ….. .…. /…………/……..… 
ลายมือช่ือผู้เอาประกันภัย / Signature of Insured Person                                                                  วันท่ี / Date  

                             
 


