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ใบลงทะเบียนการประกันชีวิตกลุม
        สหภาพแรงงานรัฐวิสาหกิจ บริษัท กสท โทรคมนาคม จํากัด (มหาชน)

สถานภาพของผูสมัครประกัน ชนดความคมครองท านเลอก
    1. สมัครประกันภัยเปนปแรก และเปนสมาชิกสหภาพมาแลวไมนอยกวา 90 วัน       สมาชิกคนเดียว                  สมาชิกและคูสมรส
กรณีที่สมัครใหมเปนปแรกกรุณาแถลงรายละเอียดเก่ียวกับสุขภาพหรือโรคประจําตัวพรอมทั้งแนบประวัติการรักษาหรือผลตรวจลาสุด  (ไมเกิน 6 เดือน) 
มาพรอมใบลงทะเบียนน้ี   เน่ืองจากอาจมีผลตอการพิจารณารับประกันหรือการจายสินไหม โดยเบ้ียประกันภัยอาจมีการเปล่ียนแปลงกรณีที่ทานมีโรคประจําตัว

           เปนผูเอาประกันภัยเดิม มีความประสงคท่ีจะตออายุกรมธรรม  ขาพเจามีความประสงคขอทําประกันชีวิตกลุมโดยมีความคุมครองวงเงิน
       ตามรายละเอียดเดิมทุกประการ              เปล่ียนแปลงสงรายละเอียดในปตออายุ          1.           คนละ 100,000 บาท  เบ้ียประกันภัย  520 บาท / คน
           ชนิดความคุมครอง                  ผูรับประโยชน (กรุณากรอกผูรับประโยชนใหม)     2.          คนละ 200,000 บาท  เบ้ียประกันภัย 1,040 บาท / คน
           เปล่ียนชื่อ-สกุล(กรุณาแนบสําเนาใบเปลี่ยนชื่อ-สกุลมาพรอมใบลงทะเบียน) สมาชิกที่สมัครตอเน่ืองจากปที่แลว และมีความประสงคเพิ่มทุนประกัน
      . แผนประกันภัย      ในปตออายุกรุณาแถลงเกี่ยวกับสุขภาพหรือโรคประจําตัวใหครบถวน
         อ่ืนๆ ……………………………………………………………………………… เพื่อประกอบการพิจารณาวาสามารถเพิ่มทุนประกันภัยตามระบุไดหรือไม

                                    ช่ือ - นามสกุล สมาชิก   ช่ือ - นามสกุล คูสมรส
   ชื่อ- นามสกุล…………………………………………………………………    ชื่อ- นามสกุล………………………………………………................................
   วัน เดือน ป เกิด…………………………...…………………………………….    วัน เดือน ป เกิด…………………………………………………………………
   สมาชิกสหภาพเลขที่………………………สังกัด …….……………………....
   บัตรประชาชน / บัตรพนักงาน เลขท่ี……………………………...................    บัตรประชาชน / บัตรพนักงาน เลขท่ี……………………………………………
   ท่ีอยู……………………………………………………………......................    ท่ีอยู………………………………………………………………………………
   เบอรติดตอ.......................………………………………………...................  เบอรติดตอ……………………………………………………………………….
  ขาพเจามีความประสงคขอมอบทุนประกันแกผูรับประโยชนของขาพเจา ดังน้ี

             ชื่อและนามสกุล                                                    ความสัมพันธ                      ชื่อและนามสกุล                                           ความสัมพันธ        
  1. …………………………………………..     ………………………………   1. …………………………………………..     ………………………………….
  2. …………………………………………..     ………………………………   2. …………………………………………..     ………………………………….
  3. …………………………………………..     ………………………………   3. …………………………………………..     ………………………………….
   กรณีสถานภาพของผูสมัครประกัน (สมาชิก และ / หรือคูสมรส) ขอที่ 1 หรือขอที่ 2 กรุณาทําเครื่องหมาย        และกรอกรายละเอียดดานลางใหครบถวนทุกขอ

สมาชิก เคย ไมเคย ค เคยสมรส ไมเคย
  1.ในระยะเวลาที่ 2 ปผานมานี้ ทานเคยเจ็บปวยหรือไดรับ   1.ในระยะเวลาที่ 2 ปผานมานี้ ทานเคยเจ็บปวยหรือไดรับ

  บาดเจ็บรายแรง หรือเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล   บาดเจ็บรายแรง หรือเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาล

  ดวยสาเหตุโรค หรือบาดเจ็บรายแรงหรือไม   ดวยสาเหตุโรค หรือบาดเจ็บรายแรงหรือไม

  2. ทานเคยไดรับการรักษาหรือเคยไดรับการบอกเลาจากแพทย   2. ทานเคยไดรับการรักษาหรือเคยไดรับการบอกเลาจากแพทย

วาทานเปนโรคหัวใจ,ความดันโลหิต,เบาหวาน,หอบหืด,มะเร็ง, วาทานเปนโรคหัวใจ,ความดันโลหิต,เบาหวาน,หอบหืด,มะเร็ง,

โรคตับ,โรคไต,เนื้องอกหรือความไมปกติอื่นอยางรายแรงหรือไม โรคตับ,โรคไต,เนื้องอกหรือความไมปกติอื่นอยางรายแรงหรือไม

  3. ทานเคยไดรับการผาตัดอันเนื่องมาจากการเจ็บปวยหรือ   3. ทานเคยไดรับการผาตัดอันเนื่องมาจากการเจ็บปวยหรือ

  การไดรับโรคภัยไขเจ็บ หรือไดรับคําแนะนําจากนายแพทย   การไดรับโรคภัยไขเจ็บ หรือไดรับคําแนะนําจากนายแพทย

  ใหผาตัดเชนนั้นหรือไม   ใหผาตัดเชนนั้นหรือไม

  4. ขณะนี้ทานกําลังเจ็บปวย หรือบาดเจ็บรายแรงใชหรือไม   4. ขณะนี้ทานกําลังเจ็บปวย หรือบาดเจ็บรายแรงใชหรือไม

  5.กรณีที่ทานมีโรคประจําตัวโปรดระบุโรคดวย ………………………………………   5.กรณีที่ทานมีโรคประจําตัวโปรดระบุโรคดวย …………………………………………

  กรณีตอบวาเคยโปรดระบุรายละเอียด..............................................…………………   กรณีตอบวาเคยโปรดระบุรายละเอียด..............................................…………………
                        ขาพเจาขอรับรองวา ถอยแถลงขางตนน้ันเปนความจริง และสมบูรณเทาท่ีขาพเจาทราบและเชื่อ นอกจากนี้ ขาพเจายินยอมใหแพทยโรงพยาบาล 
หรือองคการอ่ืนใด ท่ีมีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจา หรือสุขภาพของขาพเจา ท่ีจะมอบขอมูลเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจา
แกบริษัท ธนชาตประกันชีวิต จํากัดการแถลงขอความใด ๆอันเปนเท็จหรือปกปดความจริง อาจเปนเหตุใหบริษัทประกันภัยปฏิเสธการรับประกันหรือไมจายเงินตามสัญญ

ลายเซ็นตผูสมัคร ( สมาชิกหลัก)………………………………………              ลายเซ็นตผูสมัคร (สมาชิกสมทบคูสมรส)………………………………
วันท่ี………... เดือน…………………….. พ.ศ………………………              วันท่ี………... เดือน…………………….. พ.ศ…………………………..
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