
หนงัสือแสดงความยินยอม และมอบอ านาจ 

ในการขอประวติัการเจ็บป่วย และการรกัษา 

ขา้พเจา้……………………………………………………………….………………………………….อาย.ุ.....................ปี 
ที่อยู่........................................................................................................................................................................... 
..........................................................................................หมายเลขโทรศพัทม์ือถือ.................................................... 

• ชื่อสถานพยาบาล (ประกนัสงัคม).................................................................................................................................  โปรดกรอก

พบแพทยจ์ากสาเหต ุหรือรบัการตรวจ / รกัษาโรค..........................................................................................................       รายละเอียด 

• ชื่อสถานพยาบาลอื่น ๆ นอกเหนอืจาก (ประกนัสงัคม)....................................................................................................      ใหค้รบถว้น
พบแพทยจ์ากสาเหต ุหรือรบัการตรวจ / รกัษาโรค........................................................................................................... 

• กรณีเป็นการตรวจสขุภาพประจ าปี ขอทราบตรวจเมื่อไหร.่.........................ผลการตรวจ...................................................
 **กรณีทีข้่าพเจ้ามีประวตัิการตรวจ / รักษาสถานพยาบาล (โปรดระบุ)** 
❑ ขา้พเจา้ตอ้งการใหบ้รษิัทฯ ด าเนินการขอประวตัิการตรวจ / รกัษาแทนขา้พเจา้ 

❑ ขณะนีข้า้พเจา้ก าลงัด าเนินการขอประวตัิการรกัษาจากสถานพยาบาลเพื่อประกอบการพิจารณา 

ขอให้ความยินยอม และมอบอ านาจ ไว้ ณ ที่นี ้แก่โรงพยาบาล คลินิค สถานรักษา สถานบัน แพทย์ หรือ 
บุคคลใดบุคคลหนึ่งให้แจง้รายละเอียดต่างๆ เก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วย การตรวจ การรักษาพยาบาลทั้งหมด ของ
ข้าพเจ้าให้แก่ บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ได้ เพื่อใช้การในพิจารณารับประกัน พิจารณาสินไหม 
ทดแทน ดว้ยความถกูตอ้งเป็นธรรม 

ส าเนาใบยินยอมของหนงัสือฉบบันีใ้หถื้อว่ามีผลเสมือนตน้ฉบบั 

ขอแสดงความนบัถือ 

   _ 

   ( ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูม้อบอ านาจ ) 
  วนัท่ี________________ 

ลงชื่อ_____________________ผูร้บัมอบอ านาจ  ลงชื่อ_____________________(พยาน) 
  (_____________________)   (_____________________) 

หมายเหตุ : โปรดกรอกรายละเอียดให้ครบทุกบรรทัด 
  **กรุณา ลงนามในเอกสารนี ้พร้อมแนบบัตรประชาชน และน าไปติดต่อยังสถานพยาบาล 
  เพ่ือขอประวัติการรักษาของท่านเพ่ือใช้ประกอบการพิจารณา** 




