
 

 

    หนังสือแจ้งการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเก่ียวกับภาษีเงินได้ (ฉบับที่162)
เร่ือง ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการ เพื่อการยกเว้นภาษีเงินได้ส าหรับเงินได้เท่าที่ผู้มีเงินได้จ่ายเป็นเบี้ยประกันภัย
ส าหรับการประกันสุขภาพบิดามารดาของผู้มีเงินได้รวมทั้งบิดามารดาของสามีหรือภริยาของผู้มีเงินได้ 

 
วันที่ ................................................. 

 
ส่วนที่ 1. ข้อมูลผู้เอาประกันภัย  
 
ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว................................................................... บัตรประชาชนเลขที่................................................ 
ผู้เอาประกันภัยกรมธรรม์เลขที่..............................................................................................(ระบุเฉพาะกรมธรรม์ที่ใช้สิทธิ)  
มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษัท   อาคเนย์ประกันชีวิต จ  ากัด (มหาชน)  ส่งและเปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้า    รวมถึงข้อมูล
ที่เ ก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี ้ต่อกรมสรรพากร เพื่อประกอบการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ช  าระเบีย้
ประกันภัยตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรที่กล่าวถึงข้างต้น 
    

……………………………………………. 
(                                                            ) 

ผู้เอาประกันภัย 
ส่วนที่ 2. ข้อมูลผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
 
ข้าพเจ้านาย/นาง/นางสาว................................................................... บัตรประชาชนเลขที่................................................ 
มีความประสงคข์อใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้จากกรมธรรม์ที่ระบุไว้      โดยข้าพเจ้าขอให้บริษัทส่งและยินยอมให้บริษัท
เปิดเผยข้อมูลของข้าพเจ้าที่เก่ียวข้องกับการช าระเบีย้ประกันภัย   รวมถึงข้อมูลที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี ้ต่อ
กรมสรรพากร เพื่อประกอบการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรที่กล่าวถึงข้างต้น 
ทั้งนี ้ข้าพเจ้าขอรับรองว่า 
1. ข้าพเจ้าเป็นผู้ช  าระเบีย้ประกันภัยตามกรมธรรม์ดังกล่าวข้างต้น  
2. ผู้เอาประกันภัยตามส่วนที่ 1. มีฐานะเป็นบิดาหรือมารดาของข้าพเจ้า หรือเป็น บิดาหรือมารดาของคู่สมรสของ

ข้าพเจ้า 
3. ผู้เอาประกันภัยตามส่วนที่ 1. เป็นบุคคลที่มีรายได้ไม่เกิน 30,000 บาท ต่อปี  
 

……………………………………………. 
(                                                            ) 

ผู้ช  าระเบีย้ประกันภัย 
หมายเหตุ  
1. ช่องทางการส่งเอกสาร 

1.1 ส านักงานสาขา / ศูนย์บริการลูกค้า (CSC) ส านักงานใหญ่ ชั้นลอย  
1.2 โทรสาร หมายเลข 02 – 233 - 8892 
1.3 ไปรษณีย์ จ่าหน้าถึง ฝ่ายบริการผู้ถือกรมธรรม์   บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จ  ากัด (มหาชน) เลขที่ 315  ถนนสีลม 

แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500                                    
2. หากต้องการเปล่ียนแปลงความประสงค ์ ท่านต้องแจ้งให้บริษัททราบเป็นหนังสือภายในวันที่ 30 พฤศจิกายนของปีภาษีนั้น 
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1.1    E-mail : groupoperation@TGH.co.th
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1.2   ไปรษณีย์ จ่าหน้าถึง ฝ่ายประกันกลุ่ม บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) เลขที่ 315 ถนนสีลม
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  แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
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