
             เขยีนท่ี ……………………………………………..

             วนัท่ี …….… เดอืน ………..…….... พ.ศ. ……....

ขา้พเจา้ / ผู้แจง้ความประสงค์..................................................... เป็นผู้มสีทิธติามกรมธรรมเ์ลขท่ี..............................................

ความสมัพนัธกั์บผู้เอาประกันภัย (ในกรณีผู้แจง้ความประสงค์ไมใ่ชผู่้เอาประกันภัย)........................................................................

ชื่อผู้เอาประกันภัย..........................................................................................................มคีวามประสงค์ขอใหอ้อกเชค็ฉบบัใหม่

เนื่องจาก

เชค็หาย / ไมไ่ด้รบั สาเหต.ุ.........................................................................................................................

เชค็หมดอายุ (เกิน 6 เดือน) เลขท่ี................................................ วนัท่ีหน้าเชค็.............................................................

ต้องการให้จดัสง่เชค็ใหมโ่ดย

โอนเงินเขา้บญัชธีนาคาร.............................. เลขท่ี........................................ สาขา.....................................

(กรุณาแนบสาํเนาหน้าสมุดบญัชธีนาคาร)

สง่ตามท่ีอยูก่รมธรรม์

มกีารเปล่ียนแปลงท่ีอยูห่รอืไม ่         ไมม่ ี         ม ี      กรุณาแจง้ท่ีอยูปั่จจุบนั.....................................................

............................................................................................................................................................

โทรศัพท์บา้น.............................................. โทรศัพท์มอืถือ............................... อีเมล................................

ผูเ้อาประกันภัย / ผูร้บัประโยชน ์/ ผูใ้ชอํ้านาจปกครอง
ผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูร้บัโอนสทิธิ

ลงชื่อ ...........……….............................

          (                                                        )

ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดับบลิวดี 1351  เปดิบรกิาร 08:00 - 20:00 น. ทกุวนัไมเ่วน้วนัหยุด

แบบฟอรม์ขอออกเชค็ฉบบัใหม่


