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ในกรณีที่ท่ำนมีส่วนออกเงินสมทบส ำหรับตัวท่ำนเอง และผู้อยู่ในอปุกำระของท่ำน โปรดอ่ำนข้อควำมข้ำงล่ำงนี้ : 
ณ ที่นี้ ข้าพเจ้าตกลง  และรับใบสมคัรขอเอาประกันภัยพนักงาน  และจ านวนเงินเอาประกนัภัยกลุ่มที่ข้าพเจ้ามีสิทธิภายใต้สญัญาที่ออกโดย     
บริษทั เอไอเอ จ ากัด และข้าพเจ้าอนุญาตให้นายจ้างหักเงินรายได้ของข้าพเจ้า เพื่อช าระเบี้ยประกนัภัยส่วนของข้าพเจ้า ข้าพเจ้าสงวนสิทธิที่จะไม่
อนุญาตใหน้ายจ้างหักเงินรายไดข้องข้าพเจ้าเมื่อไรก็ได้ โดยแจ้งให้บรษิัททราบล่วงหน้าเปน็ลายลักษณ์อักษร อนึ่ง เป็นที่  ตกลงและเข้าใจว่าสิทธิ
ดังกล่าวข้างต้นจะมีผลก็ต่อเมื่อได้แจ้งให้นายจ้างทราบเปน็ลายลักษณ์อักษรล่วงหน้า 30 วัน และการคุ้มครองตามกรมธรรม์   ประกันภัยกลุ่มที่
ข้าพเจ้ามีส่วนร่วมออกเงินสมทบจะส้ินสุดลงตั้งแต่วันที่ไม่ไดห้ักเงินรายได้ของข้าพเจ้า 
 
 
 
 

ใบสมัครขอเอาประกันภัยพนักงาน 
Employee Enrollment Form 

 โปรดแจง้ผู้รบัประโยชน์ และระบุความสัมพันธ ์
 * กรณีที่มีการแก้ไข ขีดฆ่า ขดูลบ โปรดเซ็นชื่อก ากับด้วย 
                 ช่ือผู้รับประโยชน์                                        ความสัมพันธ์ 
                      Beneficiary                                           Relationship 
      ____________________________ ________________________ 
 ____________________________ ________________________ 
 ____________________________ ________________________ 
 ____________________________ ____________  
 

                  

ถ้าท่านประสงค์ให้มีประกันภัยผู้อยู่ในอุปการะ      โปรดกรอกใบสมัคร
ขอเอาประกันภัยผู้อยู่ในอุปการะด้วย 
If you are provided with dependent coverage and are enrolling your 
dependents, please complete a “Dependent Enrollment Form”. 

ส ำหรับ บรษิัท เอไอเอ จ ำกัด   For AIA Use 

กรมธรรมป์ระกันกลุ่มเลขที ่
Group No. 

ใบรับรองเลขที ่
Certificate No. 

 

นามนายจ้าง (ช่ือบริษัท หรือ ห้างร้าน) 
Name of Employer 
ช่ือพนักงาน 
Name of Employee 

เลขทีบ่ัตรประชาชน 
ID.Card. 
เพศ Sex 
ชาย 
Male 
หญิง 
Female 

 

โสด 
Single 
สมรส 
Married 

วัน เดือน ปี เกิด 
Date of Birth 

 

 
ว D  ด M  ป Y 

วันที่เริ่มท างาน 
Date of employment 

 
     
       ว D  ด M  ป Y 

 

 
                                                                                         
    วันที่ Date         ลายเซ็นพนักงานผู้สมัคร / ผู้เอาประกันภัย 
            Signature of Employee 
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