




 

 

 

                     ใบค ำขอเอำประกันชีวติกลุ่ม 
           ส ำหรับ  สมำชกิ  คู่สมรส บุตร บิดำ มำรดำ บิดำ(คู่สมรส) มำรดำ(คู่สมรส) 

 

สหภำพแรงงำนรัฐวิสำหกิจกำรไฟฟ้ำฝ่ำยผลิตแห่งประเทศไทย (สร.กฟผ.) 

สร.กฟผ. ประกัน /2 
แก้ไขปี2568 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ผูข้อเอาประกนัชีวิต ตอ้งตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทกุขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตใุหบ้รษิัทผูร้บัประกนัชีวติ 
ปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวติ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชยม์าตรา 865 

 

รำยละเอียดผู้ขอเอำประกันภัย    เฉพาะเจ้าหน้าที่ บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 

1 ชื่อ - นามสกลุ นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ./....................................................................  โทรศพัท ์ 0 2777 8457-56 โทรสาร 0 2777 8439 

 ว/ด/ป เกิด................................. อายุ............ ปี   สญัชาติ.................... เชือ้ชาติ.....................  เลขท่ีกรมธรรม.์.............................ใบรับรองเลขท่ี..................... 

 เลขบตัรประจ าตวัประชาชน .........................................เลขพนกังาน กฟผ..............................  จ านวนเงินเอาประกนัภยัท่ีอนุมติั..........................................บาท 

 วนัที่ออกบตัร .....................................วนับตัรหมดอาย ุ .........................................  วนัท่ีมีผลบงัคบั........................................................................... 

 ส่วนสงู............................ เซ็นติเมตร    น า้หนกั............................ กิโลกรมั 
 

 ลงช่ือ ......................................................................................... 

  

ช่ือ – นำมสกุล สมำชิก สร.กฟผ...............................................................................................เลขประจ ำตัวพนักงำน กฟผ .................................................... 

2 สถานที่อยู่ตาม   ตามบตัรประชาชน  ที่อยู่อ่ืน.......................................................................................................................................................................... 

3 จ ำนวนเงินเอำประกันภัย     ทุน 200,000 (178 บาท)    ทุน 300,000 (267 บาท)   ทุน 400,000 (356 บาท)   ทุน 500,000 (445 บาท)         
  เพิ่มทุนเป็น 300,000 บาท      เพิ่มทุนเป็น 400,000 บาท     เพิ่มทุนเป็น 500,000 บาท 

4 ขา้พเจา้เคยเป็น ทราบว่าเป็น ไดร้บัค าแนะน า และ/หรือรกัษาโรคต่อไปนีห้รือไม่ ถา้เคยโปรดแจง้รายละเอียดผลการรกัษาและอาการปัจจบุนั 
 4.1 โรคใดโรคหนึ่งเกี่ยวกบัปอดหรือระบบหายใจ    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.2 โรคความดนัโลหิตสงู โรคหวัใจ โรคเลอืด  เสน้เลือด    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.3 โรคทางสมองหรือระบบประสาท ลมบา้หม ูอมัพาต    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.4 โรคใดๆ เกี่ยวกบัตบั ถงุน า้ดี กระเพาะอาหารหรือล าไส ้ไสเ้ลื่อน    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.5 โรคเบาหวาน คอพอก โรคเกี่ยวกบัต่อมไรท้่อ  โรคไต  โรคนิ่ว    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.6 ตรวจเลือดเพื่อหาเชือ้กามโรค  หรือเชือ้ไวรสัโรคเอดส ์    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.7 โรคใดๆ เกี่ยวกบักระดกู  หรือขอ้อกัเสบ    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.8 ความบกพรอ่ง หรือ พิการ ทางรา่งกาย หรือจิตใจ    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.9 โรคมะเรง็ หรือเนือ้งอกที่ผิดปกติ    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.10 ภายใน 2 ปี เคยไดร้บัการรกัษา  การบาดเจ็บ การผ่าตดั นอกจากโรคขา้งตน้หรือไม่    ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 
 4.11 เคยถกูปฏิเสธ  เลื่อนการพิจารณารบัประกนั  เก็บเบีย้เพ่ิม จากบริษัทนี ้หรือบริษัท

ประกนัภยัอ่ืน หรือไม่ 
   ไม่เคย   เคย  …………...........………………… 

…………...........………………… 
      ขา้พเจา้ยินยอมใหแ้พทย ์ สถานพยาบาลหรือองคก์รสถาบนั ที่ท  าการรกัษาขา้พเจา้ทัง้ในอดีตและปัจจบุนั  เปิดเผยรายละเอียดเกี่ยวกบัประวัติการตรวจรกัษาทัง้หมดของ
ขา้พเจา้แก่ บรษิัท กรุงเทพประกนัชีวติ จ ากดั (มหาชน) หรือผูท้ี่ไดร้บัมอบหมาย เพ่ือน าผลมาใชป้ระกอบการพิจารณารบัประกนั หรือพิจารณาค่าสินไหมทดแทน และส าเนา
ภาพถ่ายของหนงัสือใหค้วามยินยอมฉบบันีมี้ผลใชบ้งัคบัได ้

            ลงชื่อ...............................................................ผู้ขอเอำประกันภัย 
                                                                         ลงชื่อ...............................................................สมำชิก สร.กฟผ. 

     วนัที่ ................. เดือน ................. พ. ศ……...........  
ลงช่ือ.......................................................พยาน     ลงช่ือ...................................................พยาน 
        (.....................................................)                                   (.....................................................) 

เฉพาะกรณีที่ผูข้อเอาประกนัภยัไม่สามารถลงลายมือชื่อได ้ ใหพ้ิมพล์ายนิว้หวัแม่มือขวา พรอ้มทัง้มีพยานลงลายมือชื่อรบัรอง 2 คน 
หมายเหต ุ
1. ในกรณีที่บตุรยงัไม่บรรลนุิติภาวะหรือไม่สามารถลงนามในช่องของผูข้อเอาประกนัภยัได ้ใหส้มาชิกซึ่งเป็นผูป้กครองเป็นผูล้งนามในช่องของผูข้อเอาประกนัภยัแทน  
2. สญัญาประกนัชีวิตของผูเ้อาประภยัจะมีผลคุม้ครองต่อเม่ือบริษัทฯตกลงรบัประกนัภยัแลว้ 
3.ถา้ผลการพิจารณาไม่สามารถรบัประกนัภยัไดบ้ริษัทฯ จะปฏิเสธการรบัประกนัภยั 

       FM-GM-018-0 



 
 

แบบฟอร์มสมัครประกนัภัยอุบัตเิหตุ (อบ. 2) 

 

                 ผู้เอาประกัน (นาย/ นาง/ น.ส./ ด.ช./ ด.ญ.)................................................................................................................................. 
เลขประจำตัวพนักงาน กฟผ.................................... ว/ด/ป เกิด ............................อาย.ุ...............ปี  สญัชาติ ................ เชื้อชาติ.......................     
บัตรประจำตัวประชาชนเลขท่ี …………………………….………..…........วันท่ีออกบัตร.................................วันบัตรหมดอายุ.......................................  
ที่อยู่ปัจจุบัน เลขท่ี.......................หมู่ที่......................ตรอก/ซอย................................................ถนน................................................................... 
ตำบล/แขวง......................................................อำเภอ/เขต.........................................................จังหวดั............................................................... 
รหัสไปรษณีย์.................................. โทรศัพท์ที่ทำงาน/บ้าน................................................... โทรศัพท์มือถือ...................................................... 
อีเมล์……………………………………………………………………………………. 
       มีความสัมพันธ์เป็น (เฉพาะสมทบ)          คู่สมรส          บุตร         บิดา        มารดา         บิดา(คู่สมรส)         มารดา(คูส่มรส) 

ของ นาย/ นาง/ น.ส.........................................................................................................เลขประตัวประจำตัวพนักงาน....................................... 
สังกัดแผนก.......................................................................กอง.................................................................ฝ่าย........................................................ 

เลือกแผนประกนั 
ทุนประกัน 100,000   บาท  เบี้ยประกัน = 6 บาท 
ทุนประกัน 300,000   บาท  เบี้ยประกัน = 17 บาท 

   ทุนประกัน 500,000   บาท  เบี้ยประกัน =          36 บาท 
   ทุนประกัน         1,000,000   บาท  เบี้ยประกัน =          54 บาท 
 

1. ช่ือผู้รับผลประโยชน์......................................................................................ความสัมพันธ์...............................ส่วนแบ่ง......................... 

2. ช่ือผู้รับผลประโยชน์......................................................................................ความสัมพันธ์...............................ส่วนแบ่ง......................... 

3. ช่ือผู้รับผลประโยชน์......................................................................................ความสัมพันธ์...............................ส่วนแบ่ง......................... 

4. ช่ือผู้รับผลประโยชน์......................................................................................ความสัมพันธ์...............................ส่วนแบ่ง......................... 

5. ช่ือผู้รับผลประโยชน์......................................................................................ความสัมพันธ์...............................ส่วนแบ่ง......................... 

ข้าพเจ้า  ขอสมัครเข้าเป็นสมาชิกโครงการประกันภัยอุบัติเหตุส่วนบุคคลของ สร.กฟผ.โดยจะปฏิบัติตามระเบียบของโครงการฯ และมติของ
คณะกรรมการ สร.กฟผ. ทุกประการ และข้าพเจ้าขออนุญาตให้นายจ้างหักเงินรายได้ของข้าพเจ้า เพื่อชำระค่าเบี้ยประกันภัยส่วนของข้าพเจ้า 
และการคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุกลุ่มส่วนบุคคล ท่ีข้าพเจ้ามีส่วนร่วมออกเงินสมทบจะสิ้นสุด ตั้งแต่วันที่ไม่ได้หักเงินรายได้ของ
ข้าพเจ้า 
หมายเหตุ  ค้างชำระเบี้ยประกัน ได้ไม่เกิน 2 เดือน  หากเกินกำหนด ตัดออกจากระบบการทำประกนั 

(โปรดกรอกรายละเอียดเขียนตัวบรรจงให้เรียบร้อย เพ่ือประโยชน์ของตัวท่านเอง)           

ลงชื่อ....................................................................ผู้เอาประกัน 
                                                                                  (...................................................................) 

                       วันท่ี............/......................../...................... 

พยาน                 พยาน 
ลงช่ือ...........................................................................         ลงช่ือ.......................................................................... 
      (..........................................................................)                                (............................................................................) 
      วันท่ี............/.........................../..........................                            วันท่ี............/............................../........................   
     

เอกสารแนบ  -   สำเนาบัตรประชาชน และ สำเนาทะเบียนบ้าน 
หมายเหตุ     -   ผู้มีสิทธิ์ทำประกันอายุระหว่าง 1-82 ปี คุ้มครอง 85 ปี 

 

สร.กฟผ. ประกัน/4 
แก้ไขป ี2568 

 

   

 

 
 

   



กรุณากรอกรายละเอยีดให้ครบ 
 

           
 

ผู้ถือกรมธรรม์  สหภาพแรงงานรัฐวิสาหกิจการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย (สร.กฟผ.)                      
          

ชื่อผู้เอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว)......................................................................................................................................อายุ.......................ปี  
วัน/เดือนปีเกดิ........................................................................บตัรประจำตัวประชาชนเลขท่ี .................................................................................... 

 พนักงาน  หมายเลขประจำตวั กฟผ......................................สังกัดแผนก............................กอง...........................ฝ่าย........................ 
 

 คู่สมรส ของ บุตร ของ  บิดา  ของ   มารดา ของ  บิดา ของ(คู่สมรส)  มารดา ของ(คู่สมรส) 

(นาย / นาง / นางสาว) ...............................................................................................หมายเลขประจำตัว กฟผ......................................... 
สังกัดแผนก.............................................กอง...............................................ฝ่าย......................................โทรศัพท์ที่ทำงาน......................................... 
แฟกซ์........................................................โทรศัพท์มือถือ......................................................อเีมล............................................................................... 

ที่อยู่ปัจจุบัน เลขท่ี.................................หมู่ที่..........................ตรอก/ซอย................................................ถนน............................................. 
ตำบล/แขวง............................................อำเภอ/เขต..............................................จังหวัด.............................................รหสัไปรษณีย์......................... 
โทรศัพท์ท่ีทำงาน..................................................โทรศัพท์มือถือ......................................................อีเมล์................................................................... 
1. ช่ือผู้รับผลประโยชน์........................................................................................ความสัมพันธ์.................................ส่วนแบ่ง (%) .............................. 
    ที่อยู่.......................................................................................................................................................................โทรศัพท์..................................... 
2. ช่ือผู้รับผลประโยชน์........................................................................................ความสัมพันธ์..................................ส่วนแบ่ง (%) ............................. 
    ที่อยู่.......................................................................................................................................................................โทรศัพท์..................................... 
3. ช่ือผู้รับผลประโยชน์........................................................................................ความสัมพันธ์..................................ส่วนแบ่ง (%) ............................. 
    ที่อยู่.......................................................................................................................................................................โทรศัพท์..................................... 
4. ช่ือผู้รับผลประโยชน์........................................................................................ความสัมพันธ์..................................ส่วนแบ่ง (%) ............................

ที่อยู่......................................................................................................................................................................โทรศัพท์..................................... 
5. ช่ือผู้รับผลประโยชน์........................................................................................ความสัมพันธ์..................................ส่วนแบ่ง (%) ............................ 
    ที่อยู่.......................................................................................................................................................................โทรศัพท์....................................  
    หมายเหตุ  :  ผู้รับผลประโยชน์รวมกันทุกคนแล้วต้องได้ 100 %        
            กรณีผู้รับผลประโยชน์คนใดคนหนึ่งเสียชีวิตก่อน หรือพร้อมกันกับผู้เอาประกันภัย ให้ส่วนของผู้รับผลประโยชน์คนนั้น ตกแก่ผู้รับ
ผลประโยชน์อ่ืนท่ียังคงเหลืออยู่เท่าๆ กัน 

โดยหนังสือฉบับนี้ข้าพเจ้าในฐานะ สมาชิก, คู่สมรส, บุตร, บิดา, มารดาของสมาชิก,บิดา,มารดาคู่สมรส สร.กฟผ.  ขอให้บริษัทผู้รับทำ
ประกันชีวิตกลุ่ม กับ สหภาพแรงงานรัฐวิสาหกิจการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย  จ่ายค่าสินไหมทดแทนตามผู้รับผลประโยชน์ข้างต้น  หนังสือ
ฉบับนี้มีผลสมบูรณ์ตลอดไปและให้ใช้กับบริษัทประกันภัยและ/หรือบริษัทประกันชีวิตทุกบริษัทที่ตกลงรับประกันภัยกับ  สมาชิก /คู่สมรส, บุตร, 
บิดา, มารดาของสมาชิก สร.กฟผ.ในแต่ละปี ยกเว้นแต่ข้าพเจ้ามีการเปลี่ยนแปลงผู้รับผลประโยชน์ โดยทำเป็นลายลักษณ์อักษรแจ้ง สร.กฟผ.
หนังสือแต่งตั้งผู้รับผลประโยชน์นี้ได้ทำขึ้นฉบับเดียว ซึ่งสหภาพแรงงานรัฐวิสาหกิจการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย (สร.กฟผ.) เป็นผู้ เก็บรักษา
ไว้เพื่อดำเนินการตามเจตนาของข้าพเจ้า   และหากค้างชำระเบี้ยประกัน  สร.กฟผ. ให้ค้างได้ไม่เกิน 2 เดือน  หากเกินกำหนด สร.กฟผ. จะ
ตัดออกจากจากระบบประกัน                         
      
  ลงช่ือ ...................................................................พยาน            ลงชื่อ................................................................ผู้เอาประกันภัย                 
         (...................................................................)                                         (................................................................)  
                                                                                วันท่ี ....................................................................   
   ลงช่ือ ...................................................................พยาน  
          (...................................................................)                         
 
      ( ติดต่อสอบถาม สร.กฟผ.โทร. 02-4365974 - 6 ) 
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