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แบบฟอร์มการขอใชส้ิทธิและประโยชน์แห่งสัญญาประกันภัย  
ส าหรับบุคคลธรรมดา 

1. การโอนมอบสิทธใินกรมธรรมแ์ละประโยชน์แห่งสัญญาประกันภัย 

เขียนที่ .............................................................................. 
วันที่.................เดือน.................พ.ศ.......................... 

 

ข้าพเจ้า ............................................................................................... ผู้มีสิทธติามกรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ ............................................. 
(ซึ่งต่อไปนี้เรยีกว่า ผู้โอนสิทธ)ิ ชื่อผู้เอาประกันภัย ........................................................................................ มีความประสงค์ที่จะโอนมอบสิทธิ
กรมธรรม์และประโยชน์แห่งสัญญาประกันภัยให้แก่ ......................... ...................................................... (ซึ่งต่อไปนี้เรยีกว่าผู้รบัโอนสิทธิ) 
ความสัมพันธ ์....................... ผู้ถือบัตรประจ าตัวประชาชน / หนังสือเดินทางเลขที่ .................................... วันที่หมดอายุ ................................ 
อาชพีประจ า .................................................... ต าแหน่ง ............................................. ลักษณะงานที่ท า ..................................................... 
 
โดยมีรายละเอียดสิทธใินกรมธรรม์และประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย ดังนี้ 

สิทธใินกรมธรรม ์      ประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 

 การเวนคืนกรมธรรม ์      การรบัเงินคืนรายงวดตามสัญญา 

 การเปลี่ยนเป็นกรมธรรมใ์ชเ้งินส าเรจ็     การรบัเงินคืนครบก าหนดสัญญา 

 การแปลงเป็นการประกันภัยแบบขยายเวลา    การรบัเงินสมนาคุณครบก าหนดตามสัญญา 
 การกลับคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม ์     การรบัเงินเกี่ยวกับกองทุน (กรมธรรม์ยูนติลิงค์) 
 การเปลี่ยนแปลงกรมธรรม ์      

 การกู้ยืมเงินตามกรมธรรม์ 
  การจัดการเกี่ยวกับกองทุน (กรมธรรม์ยูนติลิงค์) 

 

 เพื่อเป็นการแสดงเจตนาและให้ความยินยอมในการโอนสิทธิกรมธรรม์ และประโยชน์แห่งสัญญาประกันภัย ผู้โอนสิทธิ และผู้รบัโอนสิทธิ
จึงได้ลงนามในหนังสือฉบับนี้ต่อหน้าพยาน พรอ้มแนบส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน / ส าเนาหนังสือเดินทาง ลงนามรบัรองส าเนาถูกต้อง เป็น
หลักฐานใหไ้ว้กับบรษัิท 
 

ผู้โอนสิทธ ิและผู้รบัโอนสิทธริบัทราบว่า การโอนสิทธิในกรมธรรม์ และประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย จะไม่ผูกพันบรษัิทจนกว่าบรษัิทจะ
ได้รบัแจ้งการโอนสิทธใินกรมธรรม์ และประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัยเป็นหนังสือ และบรษัิทได้ท าการบันทึกสลักหลังกรมธรรม์แล้ว ทัง้นี้บรษัิทไม่
ต้องรบัผิดชอบต่อความสมบูรณ์ของการโอนสิทธิ และประโยชน์เท่านัน้ และบรษัิทไม่ต้องรบัผิดชอบใดๆ ในกรณีที่ได้จ่ายจ านวนเงินอันพึงชดใช้ตาม
สัญญาประกันภัยใหก้ับผู้มีสิทธแิละประโยชน์ไป ก่อนที่บรษัิทจะทราบถึงการโอนสิทธแิละประโยชน์ดังกล่าว บรษัิทจะด าเนิการโอนสิทธกิลับคืนให้เป็น
ของผู้เอาประกัน เมื่อผู้รบัโอนสิทธถิึงแก่ความตาย สิทธดิังกล่าวจะกลับคืนสู่ผู้เอาประกันภัย 

2. การรบัรองสถานะและค ายินยอมและตกลงเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา ของผู้รับโอนสิทธิ 
2.1. การรับรองสถานะ 

ก. ท่านมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกีย่วข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
ผู้รบัโอนสิทธ ิ    

 ไม่มี      มี โปรดระบุ 
            ถือสัญชาติอเมรกิัน     เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา      
           ถือสัญชาติอเมรกิัน และเกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา 
ข. ท่านเป็น หรอืเคยเป็น ผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถ่ินที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Green Card) หรอืไม่ 
 ผู้รบัโอนสิทธ ิ  

 ไม่เป็น    เป็น    เคยเป็น และสิ้นผลบังคับ 

กรณีเป็น หรอืเคยเป็น โปรดระบุเลขที่ ………..………..........…………………………………………………………………………………………………………………………....... 
วันหมดอายุ ………………………………..………..………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ค. ท่านมีหน้าที่เสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
ผู้รบัโอนสิทธ ิ     ไม่มี      มี 

ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาเพ่ือวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาใชห่รอืไม่  
(เชน่ มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา) 
 ผู้รบัโอนสิทธ ิ     ไม่มี      มี 
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2.2. ค ารับรอง 
(1) ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษัิทประกันชวีิต (“บรษัิท”) มีข้อผูกพัน หรอืต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(2) ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษัิทจ าเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ที่บรษัิทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงาน

ภาครฐัในประเทศ หรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(3) ข้าพเจ้าจะใหข้้อมูลเพ่ิมเติมตามที่บรษัิทรอ้งขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
(4) ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บรษัิททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรอืข้อมูลใดๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบรษัิทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะหรอื

ข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรอืข้อมูล 

         (5) ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่เปิดเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบรษัิทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครฐัใน
ประเทศหรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

3. การเปลีย่นแปลงกรมธรรมป์ระกันภัย 

(เฉพาะกรณีที่บรษัิทได้ท าการอนุมัติการโอนสิทธใินกรมธรรม์และประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัยเรยีบรอ้ยแล้วเท่านัน้) 
 

3.1 สถานท่ีอยู่ปัจจุบัน และการจัดส่งเอกสารของผู้รับโอนสิทธิ 
 

1) ที่อยู่ปัจจุบัน เลขที ่.................... หมู่บ้าน / อาคาร .......................หมู่ที่ ............... ตรอก / ซอย ........................ถนน ................................ 
แขวง / ต าบล ................................ เขต / อ าเภอ.......................................จังหวัด.. ............................................รหสัไปรษณีย์................... 
 

2) ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน เลขที่ .................... หมู่บ้าน / อาคาร .......................หมู่ที่ .......... ตรอก / ซอย ........................ถนน ......................... 
แขวง / ต าบล ................................ เขต / อ าเภอ.......................................จังหวัด..............................................รหสัไปรษณีย์.................... 
                          

3) สถานที่ท างาน เลขที่ .................... หมู่บ้าน / อาคาร .....................หมู่ที่ ............... ตรอก / ซอย ........................ถนน ................................ 
แขวง / ต าบล ................................ เขต / อ าเภอ.......................................จังหวัด..............................................รหสัไปรษณีย์.................... 
โทรศัพท์มือถือ ........................... โทรศัพท์บ้าน .............................. โทรศัพท์ที่ท างาน ......................... อีเมล............................................... 
 

4) สถานที่ติดต่อ และส่งเอกสาร (หากไม่ระบุจะจัดส่งตามที่อยู่ปัจจุบัน)  ที่อยู่ปัจจุบัน     ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน   สถานที่ท างาน 

 

3.2 วธิรีับผลประโยชน์/เงินคืนตามกรมธรรม์ 

 คงไว้กับบรษัิทฯ เพ่ือการสะสม    น าไปช าระเบ้ียประกันภัย     โอนเข้าบัญชพีรอ้มเพย์ที่ผูกกับเลขบัตรประชาชนของผู้รบัโอนสิทธิ 
 โอนเข้าบัญชเีลขที่ .....................................ธนาคาร ................................................ (กรุณาแนบส าเนาสมุดบัญชอีอมทรพัย์ของผู้รบัโอนสิทธ)ิ 

4. ความยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษัิทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีความอ่อนไหวที่ปรากฎในแบบฟอรม์ฉบับนี้  และส าเนาบัตรประจ าตัว
ประชาชนของข้าพเจ้าเพ่ือการยืนยันตัวตน และด าเนินการเปลี่ยนแปลงข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า 

 

ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์รวมทัง้นโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของบรษัิทตามรายละเอียดใน http://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/

อย่างชดัเจนแล้ว 

 

5. การลงลายมอืชื่อ 

 
 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

(……………………………………………………………………) 

ผู้โอนสิทธ ิ

 
 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

(……………………………………………………………………) 

 พยาน 

  
…………………………………………………………………………………………………… 

(……………………………………………………………………) 
ผู้รบัโอนสิทธ ิ

 
 

 

…………………………………………………………………………………………………… 

(……………………………………………………………………) 

พยาน 
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แบบแถลงถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีส าหรับลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา 
 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที่…………………………………………………… 

1) ขอ้มูลส่วนบคุคล  

ชื่อ และนามสกลุ …………………..……………………………….….…………………………...........................................................  

เลขประจ าตวัประชาชน / เลขหนงัสือเดินทาง ……….……………………………………………………………………………………… 
สถานท่ีเกดิ เมือง / จงัหวดั …………………………………………………….ประเทศ …………………………………………………… 
2) การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถ่ินทีอ่ยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอื่นนอกเหนือจากสหรัฐอเมริกา  

ท่านเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอื่นนอกเหนือจากสหรฐัอเมรกิา 

ใช่           ไม่ใช ่
“ถิ่นที่อยู่ทางภาษี” หมายถึง ประเทศ / เขตปกครองที่ท่านมีหนา้ที่ตอ้งเสียภาษีประเทศ / เขตปกครองนัน้ส าหรบัเงินไดท้ี่ไดร้บัจากประเทศ / เขตปกครองนัน้และ /
หรือประเทศ / เขตปกครองอ่ืนๆ เนื่องจากการมีภมิูล าเนา ถิ่นที่อยู่ หรือโดยการพิจารณาหลกัเกณฑอ่ื์น ๆ 
โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผูมี้ถิ่นที่อยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอ่ืนๆ นอกเหนือจากสหรฐัอเมริกา และโปรดระบขุอ้มลูประเทศ/เขตปกครองของถิ่นที่อยู่ทาง
ภาษี และเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีประเทศ / เขตปกครองนัน้ตาม ตารางดา้นล่าง  
หากท่านตอบว่า “ไม่ใช”่ ใหส้ิน้สดุค าถาม  

ประเทศ / เขตปกครอง 
ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษี 

เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 
หากไม่มีเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 
โปรดระบุเหตุผล ก, ข หรือ ค 

หากท่านเลือกเหตุผล ข 
โปรดอธิบายเหตุผลทีท่่านยังไมไ่ด้

รับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 

    
    
    
    

หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี กรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้ 
เหตผุล (ก) – ประเทศ / เขตปกครองที่ผูเ้อาประกนัภยั/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม หรือผูใ้ชอ้  านาจปกครองมีถิ่นที่อยู่ทางภาษีไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีให ้      กบัผู้
อาศยัอยู่ในประเทศ / เขตปกครองนัน้  
เหตุผล (ข) – ผู้เอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ านาจปกครองยังไม่ได้รับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศ /เขตปกครองนั้น                          
(หมายเหต:ุ โปรดอธิบายเหตผุลที่ท่านไม่ไดร้บัเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี)  
เหตผุล (ค) – ไม่จ าเป็นตอ้งใหห้รือเปิดเผยเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี (หมายเหต:ุ เลือกเหตผุลนีเ้ฉพาะในกรณีที่กฎหมายภายในประเทศ / เขตปกครองนัน้ไม่ไดบ้งัคบั
จดัเก็บเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี) 
 
 
 
 
 
  

ส่วนที ่1 : ขอ้มูลของผู้เอาประกันภัย 
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1) ขอ้มูลส่วนบคุคล  
ชื่อ และนามสกลุ …………………..……………………………………………………….….…………………………...........................  
เลขประจ าตวัประชาชน / เลขหนงัสือเดินทาง ……….…………………………………………………………………...…………………. 
สถานท่ีเกดิ เมือง / จงัหวดั …………………………………………………….ประเทศ …………………………………………………… 
2) การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถ่ินทีอ่ยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอื่นนอกเหนือจากสหรัฐอเมริกา  

ท่านเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอื่นนอกเหนือจากสหรฐัอเมรกิา  

ใช่            ไม่ใช่  
“ถิ่นที่อยู่ทางภาษี” หมายถึง ประเทศ / เขตปกครองที่ท่านมีหนา้ที่ตอ้งเสียภาษีประเทศ / เขตปกครองนัน้ส าหรบัเงินไดท้ี่ไดร้บัจากประเทศ / เขตปกครองนัน้และ /
หรือประเทศ / เขตปกครองอ่ืนๆ เนื่องจากการมีภมิูล าเนา ถิ่นที่อยู่ หรือโดยการพิจารณาหลกัเกณฑอ่ื์น ๆ 
โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผูมี้ถิ่นที่อยู่ทางภาษีประเทศ / เขตปกครองอ่ืนๆ นอกเหนือจากสหรฐัอเมริกา และโปรดระบขุอ้มลูประเทศ/เขตปกครองของถิ่นที่อยู่ทาง
ภาษี และเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีประเทศ / เขตปกครองนัน้ตาม ตารางดา้นล่าง  
หากท่านตอบว่า “ไม่ใช”่ ใหส้ิน้สดุค าถาม  

ประเทศ / เขตปกครอง 
ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษี 

เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 
หากไม่มีเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 
โปรดระบุเหตุผล ก, ข หรือ ค 

หากท่านเลือกเหตุผล ข                    
โปรดอธิบายเหตุผลทีท่่านยังไมไ่ด้

รับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 

    
    
    
    

หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี กรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้ 
เหตผุล (ก) – ประเทศ / เขตปกครองที่ผูเ้อาประกนัภยั / ผูแ้ทนโดยชอบธรรม หรือผูใ้ชอ้  านาจปกครองมีถิ่นที่อยู่ทางภาษีไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีให ้      กบั
ผูอ้าศยัอยู่ในประเทศ / เขตปกครองนัน้  
เหตุผล (ข) – ผู้เอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ านาจปกครองยัง ไม่ได้รับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศ /เขตปกครองนั้น                          
(หมายเหต:ุ โปรดอธิบายเหตผุลที่ท่านไม่ไดร้บัเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี)  
เหตผุล (ค) – ไม่จ าเป็นตอ้งใหห้รือเปิดเผยเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี (หมายเหต:ุ เลือกเหตผุลนีเ้ฉพาะในกรณีที่กฎหมายภายในประเทศ / เขตปกครองนัน้ไม่ไดบ้งัคบั
จดัเก็บเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี)  
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนที ่2 : ขอ้มูลของผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ านาจปกครอง (กรณีผู้เอาประกนัภัยทีอ่ายุต า่กว่า 20 ปี)  
  หรือผู้รับโอนสทิธ ิ
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1. ขา้พเจา้ยืนยนัว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริงถกูตอ้ง และครบถว้นสมบรูณ ์ 
2. ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต ( “บริษัท”) มีข้อผูกพัน หรือต้องปฏิบัติตามพระราชก าหนดการแลกเปลี่ยนข้อมูลเพื่อปฏิบัติตาม                   

ความตกลงระหว่างประเทศเก่ียวกบัภาษีอากร(กฎหมาย CRS) 
3. ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัทจ าเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยขอ้มูลใดๆ ของข้าพเจ้า ท่ีบริษัทมีหน้าท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาค รฐั                

ในประเทศ หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย CRS 
4. ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย CRS เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
5. ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะ หรือขอ้มลูใดๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้ับบริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะ หรือขอ้มลูท่ี

เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัถ่ินท่ีอยู่ทางภาษี ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู 
6. ในกรณีท่ีข้าพเจ้าไม่เปิดเผยข้อมูลตาม (4) และ (5) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบริษัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครัฐ                          

ในประเทศ หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย CRS 
 
     

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที ่3 : การยืนยนั การเปลีย่นแปลงสถานะ และความยินยอมในการเปิดเผยข้อมูล 

……………………………………………………………. 
 

(……………………………………………………………) 

ผูเ้อาประกนัภยั  
 

............................................................. 
ลงวนัท่ี 

……………………………………………………………. 
 

(……………………………………………………………) 

ผูแ้ทนโดยชอบธรรม หรือผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 

(กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิติภาวะ) / ผูร้บัโอนสิทธิ 


