
 ประกันชีวติกลุ่ม  ประกันภัยอุบัตเิหตุกลุ่ม  ประกันภัยอุบัตเิหตุ(มีค่ารักษาพยาบาล)

(เอกสาร 1 แผ่น ต่อ 1 กรมธรรม์)
***********************************************************

ช่ือผู้เอาประกันภยั(นาย/นาง/นางสาว)...........................................................................................................................................................

 บตัรประจาํตวัประชาชน เลขท่ี...........................................................................วนั/เดือน/ปีเกิด..........................................................

 พนกังาน หมายเลขประจาํตวั กฟผ..................................สงักดัแผนก...........................กอง..........................ฝ่าย...................

 คู่สมรส ของ  บุตร ของ  บิดา ของ  มารดา ของ  บิดา ของคู่สมรส  มารดา ของคู่สมรส

(นาย / นาง / นางสาว) ......................................................................................หมายเลขประจาํตวั กฟผ......................................

สงักดัแผนก..................................... กอง...........................................ฝ่าย...................................โทรศพัทท่ี์ทาํงาน.......................................

โทรสาร........................................................โทรศพัทมื์อถือ.......................................................

ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี.......................หมู่ท่ี..........................ตรอก/ซอย............................................ถนน............................................

ตาํบล/แขวง...........................................................อาํเภอ/เขต..........................................................จงัหวดั………………………………...

รหสัไปรษณีย์ .................................โทรศพัทท่ี์ทาํงาน........................................................โทรศพัทมื์อถือ..................................................

มีความประสงค์ขอเปล่ียนแปลงผู้รับผลประโยชน์ใหม่ ดงันี้

ลาํดบัท่ี ช่ือ-นามสกลุ อายุ ความสมัพนัธ์ ส่วนแบ่ง %

1

2

3

4

5

6

ทาํท่ี.......................................................................วนัท่ี.................เดือน.....................พ.ศ………………

ลงช่ือ........................................................................พยาน ลงช่ือ...................................................................ผูข้อเปล่ียนแปลง

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

เบอร์ติดต่อ................................................................

ลงช่ือ........................................................................พยาน

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

เบอร์ติดต่อ.............................................................. (ติดต่อสอบถาม สร.กฟผ. โทรศัพท์ 02 436 5974-6 โทรสาร 02 4365978-9)

ใบขอเปล่ียนแปลงผู้รับผลประโยชน์การทําประกัน สร.กฟผ.

กรุณากรอกรายละเอียดพยานให้
ครบ ถว้น

สร.กฟผ./ประกัน9
แก้ไขปี 2566


