
 

 

ใบค ำขอเวนคืน และเปลี่ยนสถำนะกรมธรรม ์                             กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ ...................................................................... 
(กรมธรรม์ยูนิตลิงค์ (UL) กรุณาใชใ้บค ารอ้งขอด าเนินการส าหรบักรมธรรม์ประกันชวีิตประเภทยูนิตลิงค์เท่านัน้) 

จุดประสงค์ท่ีต้องกำร       เวนคืน        ใชเ้งินส าเรจ็                     ขยายระยะเวลา                สิทธยิกเลิกการประกันภัยแบบ Free Look     
 

รำยละเอียดกรมธรรม์ ผู้เอำประกันภัย / ผู้ช ำระเบ้ียประกันภัย / ผู้รับโอน  

ชื่อ-นามสกุล......................................................................................................................... เบอรโ์ทรศัพท์ .......................................................................... 
เลขประจ าตัวประชาชน ...................................................................................................... 

 จัดส่งเอกสารที่อยู่ตามเดิม  

 เปล่ียนที่อยู่ในการจัดส่งเอกสาร บ้านเลขที่.......................... หมู่ที่............. หมู่บ้าน................................................ ตรอก / ซอย ........................................... 
ถนน................................................ แขวง / ต าบล.............................................. เขต/อ าเภอ.............................................. จังหวัด....................................... 
รหสัไปรษณีย์................................... อีเมล...................................................................................................................................................................................... 
 

ระบุเหตุผลของท่ำนเพื่อกำรพัฒนำกำรบริกำรของบริษัทฯ ต่อไป 

 น าเงินไปใช ้หรอืลงทุนอ่ืนๆ          ผลประโยชน์ไม่ตรงกับความตอ้งการ        ไม่พอใจบรกิารของตัวแทน / บรษิัทฯ          ซื้อกรมธรรม์ใหม่กับบรษิัทอ่ืน  

 อ่ืนๆ โปรดระบุ ............................................................................................................................................................................................................................ 
ประสงค์รบัเงินโอนเข้าบัญชธีนาคาร* (โปรดแนบส าเนาบัญชธีนาคารหนา้แรกของผู้เอาประกันภัย หรอืผู้ช าระเบ้ียกรณีผู้เยาว์ยังไม่บรรลุนิติภาวะ)  
ธนาคาร ..................................................................................................................   เลขที่  .................................................................................................... 
ชื่อบัญช ี…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

*กรณีประสงค์ใหค้ืนเงินผ่านบัญชีธนาคาร บรษิัทฯ ไม่สามารถโอนเข้าบัญชีธนาคารดังต่อไปนี้ได้ ธ.อิสลาม และ ธ.ฮ่องกงและเซีย่งไฮ้ 

          ผู้เอาประกันภัยขอรบัเงินค่าเวนคืนกรมธรรม์ตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ 
พรอ้มด้วยเงินปันผลที่คงไว้ หรอืที่มีเพิ่มขึ้นไม่ว่าในลักษณะใด (ถ้ามี) หักด้วย
หนี้สินใดๆ ที่ค้างช าระอยู่ (ถ้ามี) และผู้เอาประกันภัยได้แนบกรมธรรม์มาพรอ้มใบ
ค ารอ้งฉบับนี้เพื่อขอเวนคืนด้วยแล้ว ในกรณีนี้ความรบัผิดชอบของ บรษิัท เอฟ
ดับบลิวดี ประกันชวีิต จ ากัด (มหาชน) (“บรษิัท”) ตามกรมธรรม์ดังกล่าวจะมเีพยีง
เท่าที่ก าหนดไว้ในกรมธรรม์จนถึง ณ วันที่ที่ระบุในค ารอ้งฉบับนี้โดยจะมีอยู่จ ากัด
เท่ากับมูลค่าเงินตามวรรคข้างต้นเท่านั้น และให้ถือว่าบรษิัทได้ปลดเปล้ืองจาก
ภาระความผูกพันทัง้ปวงโดยส้ินเชงิเมื่อได้จ่ายเงินดังกล่าวแล้ว  
          ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยมีความประสงค์จะขอเวนคืนกรมธรรม์ประกันภัย
เดิม เพื่อไปซื้อกรมธรรม์ประกันภัยฉบับใหม่ผู้เอาประกันภัยได้อ่าน และเข้าใจ
รายละเอียดในค าแนะน าของ คปภ.เกี่ยวกับการเวนคืนกรมธรรม์เดิมเพื่อไป
กรมธรรม์ประกันภัยฉบับใหม่แล้ว  
          ผู้เอาประกันภัยได้รบัทราบถึงความเสียหายทางการเงินที่อาจจะเกิดขึ้นจาก
การเวนคืนกรมธรรม์แล้วตามที่ตัวแทน / นายหน้าประกันชีวิตได้พยายามที่จะ
แนะน าผลประโยชน์ในกรมธรรม์ให้ผู้เอาประกันภัยรับทราบเพื่อช่วยให้ผู้เอา
ประกันภัยระงับการเวนคืน และรกัษาสถานะของกรมธรรม์ต่อไป 

ควำมยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 
   ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัท เก็บรวบรวม ใช้ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวที่
ปรากฎส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชนของข้าพเจ้า เพื่ อการยืนยันตัวตน 
ด าเนินการเวนคืนกรมธรรม ์และเปล่ียนแปลงสถานะกรมธรรม์ของข้าพเจ้า 
   ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ รวมทั้งนโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของ
บริษัทตามรายละเอียดใน http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/ อย่าง
ชดัเจนแล้ว 

ค าแนะน า 

 โปรดอ่าน และท าความเข้าใจในค าแนะน าของส านักงานคณะกรรมการก ากับ 
และส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เกี่ยวกับการเวนคืนกรมธรรม ์
ประกันภัยฉบับใหม่ข้างล่างน้ี  

1. จ านวนเงินเวนคืนที่จะได้รบัคืนนัน้จะเป็นจ านวนเงินที่น้อยกว่าเบ้ียประกันภัย
ที่ได้จ่ายไปแล้ว โดยเฉพาะในปีแรกๆ ของการท าประกันชวีิต  
2. การซื้อกรมธรรม์ประกันภัยฉบับใหม่ จะท าให้ผู้เอาประกันภัยต้องจ่ายเบ้ีย
ประกันภัยที่สูงขึ้น เนื่องจากอายุที่มากขึ้น  
3. ผู้เอาประกันภัยจะเสียโอกาสในการได้รบัความคุ้มครองรวมทั้งสิทธิต่างๆ 
ตามกรมธรรม์ประกันภัยฉบับเดิมอย่างต่อเนื่อง  

4. ในการท าสัญญาประกันชีวิตฉบับใหม่ผู้เอาประกันภัย มีหน้าที่ต้องเปิดเผย 
และแถลงข้อความจรงิต่อบรษิัทฯ ประกันภัยรายใหม่ โดยบรษิัทฯ อาจใช้สิทธิ
โต้แย้ง หรอืคัดค้านความไม่สมบูรณ์ของสัญญาประกันภัยได้ภายในระยะเวลาที่
ก าหนดไว้ในกรมธรรม์ประกันชีวิตฉบับใหม่ ในกรณีสัญญาเพิ่มเติมประกัน
สุขภาพฉบับใหม่ เงื่อนไขเกี่ยวกับระยะเวลารอคอย และสภาพที่เป็นมาก่อนการ
เอาประกันภัยจะต้องเริม่นับใหม ่

เอกสำรประกอบกำรด ำเนินกำร 
 
1.ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน พรอ้มรบัรองส าเนาถูกต้อง 

2.เล่มกรมธรรม์ประกันภัย / บัตรแครก์ารด์ (ถ้ามี)  
*หากเล่มกรมธรรม์สูญหายใชส้ าเนาใบแจ้งความแทน (กรณีเวนคืน) 

3.ส าเนาหน้าบัญชธีนาคารประเภทออมทรพัย์ หรอืกระแสรายวัน  
(กรณีประสงค์ใหโ้อนเงิน คืนเข้าบัญชธีนาคาร) 
4.กรณีขอใชส้ิทธเิวนคืนกรมธรรม์แบบประกันคุ้มครองสินเชื่อ ต้องแนบเอกสารใบปิด
สินเชื่อ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ลำยมือชื่อพยำน / ตัวแทนประกันชวีติ / นำยหน้ำประกันชวีติ 

 

(ลงชื่อ) ................................................................................................... 
ชื่อ-สกุล ตัวแทน ...................................................................................... 
หมายเลขโทรศัพท.์................................................................................... 
รหสัตัวแทน / นายหน้า .............................................................................. 
วันที่ ....................................................................................................... 
 
 
 

 

 
(ลงชื่อ) ..................................................... 

 
(.........................................................................) 

ผู้เอาประกันภัย 

(กรุณาลงลายมือชื่อใหเ้หมือนกับท่ีใหไ้ว้กับบรษิัทฯ) 

 

ลงวันที่............................................................... 
 
 

(ลงชื่อ) ............................................................ 
 

(............................................................................) 

ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ช าระเบี้ย / ผู้รบัโอนประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 

(**กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
 

ลงวันที่............................................................... 
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