
 



1. สําหรบัสมาชิก
 

ใบสมัครแผนประกันอุบัติเหตุ  สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด 
ขาพเจามีความประสงคเอาประกันภัย  การประกันอุบัติเหตุโดยเลือกแผนคุมครอง อายุ 10-69 ป ดังนี้ 

 
แผน ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุวงเงิน เบี้ยประกัน/บาท    สมัครแผน 

1 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   100,000 บาท 90.-  

2 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   200,000 บาท 180.-  

3 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   300,000 บาท 270.-  

4 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   400,000 บาท 360.-  

5 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   500,000 บาท 450.-  

6 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   600,000 บาท 540.-  

7 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   700,000 บาท 630.-  

8 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   800,000 บาท 720.-  

9 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   900,000 บาท 810.-  

10 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   1,000,000 บาท 900.-  

11 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   2,000,000 บาท 1,800.-  

12 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   3,000,000 บาท 2,700.-  
 

รายละเอียดของผูเอาประกันภัย 
ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว.......................................นามสกุล...........................เลขทะเบียนที่.................สังกัด.......................................... 
วัน/เดือน/ปเกิด........................................................................หมายเลขบัตรประชาชน        -                      -                           -           -                                     
ที่อยูที่ติดตอไดสะดวกเลขที่...................................หมูที่.........................ตําบล....................................อําเภอ............................................
จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย............................ที่ทาํงาน...........................................................................................................
โทร..........................................มือถือ.........................................เลขที่สญัญา............................................................................................. 

- ทานมีประกันอบุตัิเหตุสวนบุคคล/ประกันชีวิตจากบริษัทประกันอืน่หรือไม...................................................................... 
- ทานเคยเขารับการรักษาโรค....................................................เม่ือ.................................................... 

                ผูรับผลประโยชน                   
1. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด                  
2. หากไมมีหนี้มอบใหทายาทชื่อ.......................................................................อายุ...................ความสัมพันธ............................................ 
 ขาพเจาขอยืนยันวาผูขอเอาประกันภัยมิไดมีความผิดปกติทางรางกาย/ โรครายแรง และความผิดปกติทางจติใจกอนเอา
ประกันภัยและขอมูลที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ  ขาพเจาเขาใจวาบริษทัฯ จะจัดสงกรมธรรมประกันภัยเม่ือแบบฟอรมการ
ลงทะเบียนฉบับนีไ้ดรับการพิจารณาอนุมัติจากบริษัทฯแลว 
 ขาพเจาขอรบัรองวาคําแถลงตามรายการขางบนเปนความจริงและใหถือเปน สวนหนึ่งของสัญญาระหวางขาพเจากับบริษัท 
 ...................................................................................                     ................../.................../............. 
 (...............................................................................)                                                วัน/เดอืน/ป 
                ลงลายมอืช่ือผูเอาประกันภัย 
ยินยอมใหหักคาเบี้ยประกันจํานวน..........................................................จากบัญชีช่ือ................................................................ 
 
                                                                 ลงช่ือ........................................................................ผูใหความยินยอม(เจาของบัญชี) 
                                                 (......................................................................) 
หมายเหตุ  ขอ 1. คําเตือนของกรมการประกันภัยกระทรวงพาณิชย ผูเอาประกันภัยใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ  มิฉะนั้น
บริษัทฯอาจ ถือเปนเหตุปฏิเสธ  ความรับผิดตามสญัญา ประกันภัยไดตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 
 ขอ 2. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทยเปนผูรบัผลประโยชนอันดับแรก 
เอกสารการสมัคร - สําเนาบัตรประชาชน 



2. บุคคลในครอบครัว 
 

ใบสมัครแผนประกันอุบัติเหตุ  สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด 
ขาพเจามีความประสงคเอาประกันภัย  การประกันอุบัติเหตุโดยเลือกแผนคุมครอง อายุ 10-69 ป ดังนี้ 

 
แผน ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุวงเงิน เบี้ยประกัน/บาท    สมัครแผน 

1 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   100,000 บาท 90.-  

2 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   200,000 บาท 180.-  

3 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   300,000 บาท 270.-  

4 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   400,000 บาท 360.-  

5 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   500,000 บาท 450.-  

6 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   600,000 บาท 540.-  

7 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   700,000 บาท 630.-  

8 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   800,000 บาท 720.-  

9 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   900,000 บาท 810.-  

10 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   1,000,000 บาท 900.-  
 

รายละเอียดของผูเอาประกันภัย 
ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว................................นามสกุล.........................หมายเลขบตัรประชาชน -      -              -                  -       - 
วัน/เดือน/ปเกิด........................ เปนบุคคลในครอบครวัของ นาย/นาง/นางสาว........................................นามสกุล.....................................
เลขทะเบียนที่.........................สังกัด............................................. ที่อยูที่ติดตอไดสะดวกเลขที่...................................หมูที่........................
ตําบล..................................................อําเภอ.................................................... จังหวัด.............................รหสัไปรษณีย............................
ที่ทํางาน...........................................................................................................โทร..........................................มือถือ................................... 

- ทานมีประกันอบุตัิเหตุสวนบุคคล/ประกันชีวิตจากบริษัทประกันอืน่หรือไม...................................................................... 
- ทานเคยเขารับการรักษาโรค....................................................เม่ือ.................................................... 

                ผูรับผลประโยชน               อายุ    ความสัมพันธ    
1. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด                  
2. .................................................................. ................................   ...........................................................                  
3. .................................................................. ................................   ...........................................................                  
 ขาพเจาขอยืนยันวาผูขอเอาประกันภัยมิไดมีความผิดปกติทางรางกาย/ โรครายแรง และความผิดปกติทางจติใจกอนเอา
ประกันภัยและขอมูลที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ  ขาพเจาเขาใจวาบริษทัฯ จะจัดสงกรมธรรมประกันภัยเม่ือแบบฟอรมการ
ลงทะเบียนฉบับนีไ้ดรับการพิจารณาอนุมัติจากบริษัทฯแลว 
 ขาพเจาขอรบัรองวาคําแถลงตามรายการขางบนเปนความจริงและใหถือเปน สวนหนึ่งของสัญญาระหวางขาพเจากับบริษัท 
 ...................................................................................                     ................../.................../............. 
 (...............................................................................)                                                วัน/เดอืน/ป 
                ลงลายมอืช่ือผูเอาประกันภัย 
ยินยอมใหหักคาเบี้ยประกันจํานวน..........................................................จากบัญชีช่ือ................................................................ 
 
                                                                 ลงช่ือ........................................................................ผูใหความยินยอม(เจาของบัญชี) 
                                                 (......................................................................) 
หมายเหตุ  ขอ 1. คําเตือนของกรมการประกันภัยกระทรวงพาณิชย ผูเอาประกันภัยใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ  มิฉะนั้น
บริษัทฯอาจ ถือเปนเหตุปฏิเสธ  ความรับผิดตามสญัญา ประกันภัยไดตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 
 ขอ 2. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทยเปนผูรบัผลประโยชนอันดับแรก 
เอกสารการสมัคร - สําเนาบัตรประชาชน 



 
 

 

ใบสมัครแผนประกันอุบัติเหตุ  สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด 
ขาพเจามีความประสงคเอาประกันภัย  การประกันอุบัติเหตุโดยเลือกแผนคุมครอง อายุ 70-80 ป ดังนี้ 

 
แผน ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุวงเงิน เบี้ยประกัน/บาท    สมัครแผน 

1 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   50,000 บาท 90.-  

2 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   100,000 บาท 180.-  

3 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   200,000 บาท 360.-  

4 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   300,000 บาท 540.-  

5 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   400,000 บาท 720.-  

6 ความคุมครองการเสียชีวิตจากอุบตัิเหตุ วงเงิน                   500,000 บาท 900.-  
 

รายละเอียดของผูเอาประกันภัย 
 

ขาพเจา นาย/นาง/นางสาว........................................................................................นามสกุล...................................................................... 
สังกัด.............................................วัน/เดือน/ปเกิด........................หมายเลขบัตรประชาชน     -                       -                           -           - 
เปนสมาชิก/เปนบคุคลในครอบครัวของ นาย/นาง/นางสาว...............................นามสกุล....................................เลขทะเบียนที่................. 
ที่อยูที่ติดตอไดสะดวกเลขที่...................................หมูที่.........................ตําบล....................................อําเภอ............................................         
จังหวัด.............................รหัสไปรษณีย............................ที่ทาํงาน...........................................................................................................
โทร..........................................มือถือ.........................................เลขที่สญัญา............................................................................................. 

- ทานมีประกันอบุตัิเหตุสวนบุคคล/ประกันชีวิตจากบริษัทประกันอืน่หรือไม................................... 
- ทานเคยเขารับการรักษาโรค....................................................เม่ือ.................................................... 

                ผูรับผลประโยชน               อายุ    ความสัมพันธ    
1. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทย จํากัด                  
2. .................................................................. ................................   ...........................................................                  
3. .................................................................. ................................   ...........................................................                  
 ขาพเจาขอยืนยันวาผูขอเอาประกันภัยมิไดมีความผิดปกติทางรางกาย/ โรครายแรง และความผิดปกติทางจติใจกอนเอา
ประกันภัยและขอมูลที่ใหไวเปนความจริงทุกประการ  ขาพเจาเขาใจวาบริษทัฯ จะจัดสงกรมธรรมประกันภัยเม่ือแบบฟอรมการ
ลงทะเบียนฉบับนีไ้ดรับการพิจารณาอนุมัติจากบริษัทฯแลว 
 ขาพเจาขอรบัรองวาคําแถลงตามรายการขางบนเปนความจริงและใหถือเปน สวนหนึ่งของสัญญาระหวางขาพเจากับบริษัท 
 
 ...................................................................................                     ................../.................../............. 
 (...............................................................................)                                                วัน/เดอืน/ป 
                ลงลายมอืช่ือผูเอาประกันภัย 
 

ยินยอมใหหักคาเบี้ยประกันจํานวน..........................................................จากบัญชีช่ือ.............................................................................. 
 
                                                                 ลงช่ือ........................................................................ผูใหความยินยอม(เจาของบัญชี) 
                                                 (......................................................................) 
 
หมายเหตุ  ขอ 1. คําเตือนของกรมการประกันภัยกระทรวงพาณิชย ผูเอาประกันภัยใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ  มิฉะนั้น
บริษัทฯอาจ ถือเปนเหตุปฏิเสธ  ความรับผิดตามสญัญา ประกันภัยไดตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 
 ขอ 2. สหกรณออมทรัพยกระทรวงมหาดไทยเปนผูรบัผลประโยชนอันดับแรก 
เอกสารการสมัคร - สําเนาบัตรประชาชน 

3. สําหรบัสมาชิก/บุคคลในครอบครอบครัว อายุ 70-80 ป 


