
 

 
  
 
 

 ขอสมัครทําประกันชีวติกลุม  

กรมธรรมที่    1    2    3    4    5    6   7    8 
 

ใบคําขอเอาประกันชีวิตกลุม   สําหรับสมาชิกสหกรณออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน  จํากัด 
 

ชื่อ-นามสกุล (นาย/นาง/นางสาว)...........................................................................................  เลขสมาชิก……......................…….. 

เพศ    ชาย    หญิง            สถานภาพ     โสด        สมรส       หมาย        หยา       

สวนสูง....................ซม.  น้ําหนัก.................กก. วันเดือนปเกิด………………..............................................   อาย…ุ…..................ป     

บัตรประชาชนเลขที่            

ที่อยูปจจุบันเลขที่............................................................................................................................................................................. 

………………………………………..………………………………………………………………….…………........................................................………... 

โทรศพัทบาน........................................โทรศพัทมือถือ...............................................โทรศพัทท่ีทํางาน.......................................... 

ตําแหนง………………………..............................….……..……..สถานที่ปฏิบัติงาน.................................................................................. 

รายไดตอเดือน......................................................................บาท 

ขอตกลงเอาประกัน 
- การจายเงินคาเบี้ยประกันชีวิต   ขาพเจาตกลงยินยอมใหสหกรณฯ เปนผูแจงหักเงินเดือน  เพ่ือนําสงคาเบี้ยประกันชีวิต 

  แกบริษัทผูรับประกันชีวิตเปนรายเดือนหรือรายปก็ได 
- การจายเงินผลประโยชน (กรณทีี่เสียชีวิต)   ขาพเจาตกลงยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตจายเงินผลประโยชนใหสหกรณ 

  ออมทรัพยสาธารณสุขจังหวัดขอนแกน จํากัด  เพ่ือหักชําระหนี้ที่มีอยูกับสหกรณกอน  สวนเงินที่เหลือขาพเจาจึงขอให 
  จายแกทายาทเปนผูรับประโยชนตอไป (หากไมระบุ สหกรณจะจายแกทายาทตามกฎหมาย) 
  - สําหรับสมาชิกสมทบ สหกรณฯ จะดําเนินการหักเงินคาเบี้ยประกันเปนรายเดือนผานบัญชีเงินเดือนของสมาชิกสามัญ 
  และหากสมาชิกสามัญเสียชีวิต ใหนําเงินผลประโยชนหักชําระหนี้ของสมาชิกสามัญกอน  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ลงชื่อ…...............................................ผูขอเอาประกัน        ลงชื่อ...................................................เจาหนาที่ผูรับเรื่อง 

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

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

ชื่อผูรับผลประโยชน ความสัมพันธ 

1. 

2.  

3.  

4.  

5.  

                                           “สหกรณ์ออมทรพัยด์เีด่นแห่งชาตปิระจาํปี 2545”  

          สหกรณอ์อมทรพัยส์าธารณสุขจังหวดัขอนแก่น จํากดั 
/  ถนนศรีจนัทร ์ตาํบลในเมือง อาํเภอเมือง  จงัหวดัขอนแก่น   โทรศพัท ์ - - -  FAX. - -  www.kphcoop.com  

เลขทใีบคําขอ......................... 

วนัท.ี...................................... 


