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ศูนย์รับแจ้งเหตุและบริการลูกค้า โทร.1292 

ตลอด 24 ช่ัวโมง 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยการเดินทางส าหรับนักเรียนหรือนักศึกษาทีไ่ปศึกษาในต่างประเทศ 
Proposal form for “Overseas Student Travel Insurance Policy” 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั 
      Applicant 
 ช่ือ-นามสกุล 
  Name - Surname    
 เลขประจ าตวัประชาชน/ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว/หนงัสือเดินทาง 
      ID No./ Alien certificate/ Passport No. 

ท่ีอยู ่     โทรศพัทบ์า้น    โทรศพัทมื์อถือ 
Address                                                                Phone/home                                  Phone/mobile 
วนั/เดือน/ปีเกิด     อาย ุ                   ปี       เพศ        ชาย   หญิง 
Date of Birth (DD/MM/YY)                              Age                   years old       Gender  Male Female 
อาชีพ   นกัศึกษา           
Occupation   Student                                                        
โรคประจ าตวัของผูเ้อาประกนัภยั (ถา้มีโปรดระบุ) 
Underlying Disease (If any)                                                             

2.   ผูรั้บประโยชน์   
      Beneficiary    
      ช่ือ-นามสกุล  ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั  
      Name – Surname                                               Relationship to the Applicant                                                                          
3.   เส้นทางการเดินทาง :  ตน้ทาง ถึงสถาบนัการศึกษา                               ประเทศ 
      Route : From                                                     to Educational Institution                        Country 
4.   วตัถุประสงคใ์นการเดินทาง :การศึกษาในสถาบนัการศึกษานอกประเทศไทย 
      Purpose of the trip :               Studying overseas, outside Thailand 
5.   เท่ียวบินท่ี                                                        เวลา                   น.  
      Flight no.                                                       Time        
6.   ระยะเวลาการศึกษานอกประเทศไทย:     วนัเร่ิมตน้วนัท่ี                 เวลา          น. ส้ินสุดวนัท่ี              เวลา 16.30 น. 
      Length of overseas studying :                 days Departure date         Time             Return date           Time 16.30 hrs. 
7.    แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง    แผน.....................................................  
       Would like to buy an insurance plan ………………………………………………. 

ขอ้ตกลงคุม้ครอง  
Insuring Agreement 

จ านวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 
Sum Insured (Baht) 

ความรับผดิส่วนแรก (บาท หรือ วนั) 
Deductibles (Baht or Day) 

 
 
 

  

8.   ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือ
ค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ 
โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเช้ือไวรัส HIV หรือโรคหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดในสมองแตก) หรือไม่? 
        ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด)………………………………………………………………….. 
        Have you ever suffered from/have you ever been treated for/ are you suffering from/ are you presenting 
symptoms of/have you ever been diagnosed with/have you have ever been prescribed medication and advice for one 
of the following diseases: epilepsy, heart disease, hypertension, diabetes, bone or muscle disease, cancer, AIDs, HIV 
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or stroke (Cerebral Vascular disease or Intravascular hemorrhage)?  
         No  Yes (please clarify)……………………………………………………………………………        

          
                วนัท่ี..................................................     ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั…………………………………. 
                Date                                                                                     Signature 
                                             (                                                  ) 
   ตัวแทนประกนัวนิำศภัย      นำยหน้ำประกนัวนิำศภัย                            ใบอนุญำตเลขที่ 
        Insurance agent                             Insurance broker                                      License No. 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) : 
ใหผู้ข้อเอาประกนัภยัตอบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฎิเสธความรับผิดตาม
สัญญาประกนัภยัไดต้ามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 
REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSION 
Please give truthfully answers to all questions above, otherwise the company may exercise such right of avoidance 
and deny to pay any compensation in accordance with section 865 of the Civil & Commercial Code 
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