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	 	 	 ทำ�ที่............................................................................

	 	 	 วันที่.................เดือน.........................พ.ศ.  ..................

	 	 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว....................................................................................อายุ.................ป ีเจา้ของข้อมลู/ผูข้อเอาประกันภยั/ผูเ้อาประกันภัย/ผูแ้ทน 
โดยชอบธรรมของ............................................(ซึง่ตอ่ไปน้ีเรยีกว่า “ผูเ้ยาว์”) ตกลงยินยอมมอบอำ�นาจให้บริษทั ชบับ์ ไลฟ์ แอสชวัรนัซ ์จำ�กดั (มหาชน) เปน็ผูม้อีำ�นาจ 
ขอคัดลอกหรือถ่ายเอกสาร หรือขอแผ่นบันทึกข้อมูล  ไฟล์ดิจิตอลต่างๆ หรือขอคำ�รับรอง  เก่ียวกับประวัติสุขภาพ ประวัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก ผู้ป่วยใน 
ความคิดเห็นทางการแพทย์ ประวัติการรักษาโรคทุกประเภท รวมทั้งผลการตรวจวินิจฉัยโรคทุกชนิด เช่น ผลเอ็กซเรย์ ผลการตรวจเลือด นํ้าลาย การส่องกล้อง  เป็นต้น
 หรือการตรวจร่างกาย  เพ่ือค้นหาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์  รวมทั้งรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลท้ังหมดจากผู้ควบคุมข้อมูล แพทย์ คลินิก 
สถานพยาบาล โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานอีนามยัทุกแห่งทีข่า้พเจา้และ/หรอืผูเ้ยาว์เขา้รบัการรกัษา ในการดำ�เนนิการดงักลา่ว ขา้พเจา้มเีจตนา 
ตอ้งการและยินยอมให้ผูค้วบคมุข้อมูล แพทย์ คลนิิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานีอนามยัทกุแห่งดังกลา่ว  เปิดเผยประวัตสิขุภาพ 
ประวัติการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้และ/หรอืผูเ้ยาว์ตามความเปน็จรงิทัง้หมดโดยสิน้เชงิ ทัง้นี ้ เพ่ือประโยชน์ในการสมคัรประกนัชวิีต และ/หรอืการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทน 
ตามกรมธรรม์ประกันภัยของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์จากทางบริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มหาชน)

	 	 หากเกิดความเสยีหายใดๆ ตอ่ขา้พเจา้และ/หรอืผูเ้ยาวไ์มว่่าทางตรงหรอืทางออ้ม ขา้พเจา้ขอสละสทิธิในการวา่กลา่ว หรอืฟ้องรอ้ง หรอืเรยีกรอ้งคา่เสยีหายใดๆ 
จากผูค้วบคุมขอ้มลู แพทย์ คลนิิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานีอนามยัดงักลา่ว ซึง่เปน็ ผูเ้ปิดเผยหรือดำ�เนินการใดๆ ตามหนังสอื 
ยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับนี้โดยสิ้นเชิง และการกระทำ�ใดๆ ของผู้รับมอบอำ�นาจที่ได้กระทำ�ภายในขอบเขตของหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับนี ้ ให้มีผลผูกพัน 
ผูม้อบอำ�นาจตามกฎหมาย และใหถื้อเสมอืนหน่ึงเปน็การกระทำ�ของผูม้อบอำ�นาจเองทุกประการ อนึง่ สำ�เนารปูถ่ายของหนงัสอืยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับน้ี ใหถื้อว่า 
มีผลบังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ

	 	 ขา้พเจา้ไดท้ราบและเขา้ใจข้อความขา้งต้นเปน็อย่างดโีดยตลอดแลว้ เห็นวา่ถูกตอ้งตรงตามเจตนาและความประสงคใ์นการมอบอำ�นาจของขา้พเจา้ทุกประการ 
จึงลงลายมือชื่อไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้าพยาน
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