
 

          แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (Claimant’s Statement)          เอกสารหมายเลข 1 

 

 บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)   1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120 โทรศัพท์ 0-2650-1400  
 www.tokiomarine.com FM-LC-001 ปรับปรุงเม่ือ 10 ตุลาคม 2565 

 

คำเตือน: การเรียกร้องผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ฯโดยทุจริตหรือแสดงหลักฐานเท็จหรือการดำเนินการใดๆอันเป็นการช่วยเหลือหรือให้ความสะดวกใน 

               การกระทำดังกล่าว มีโทษท้ังจำคุกไม่เกิน3ปีและหรือปรับไม่เกิน300,000บาทตามมาตรา 114/4 แห่ง พรบ.ประกันชีวิต 2562 

ชื่อ-สกุลของผูเ้สียชวีิต......................................................................................................เพศ..........................................อายุ..........................ปี 

หมายเลขกรมธรรม์ประกันภัย (โปรดระบุทุกกรมธรรม)์                    
1) หมายเลขกรมธรรม.์.............................................. จำนวนเงินเอาประกันภัย.............................................................................บาท 

2) หมายเลขกรมธรรม์............................................... จำนวนเงนิเอาประกันภัย.............................................................................บาท 

1. ท่ีอยู่ปัจจุบัน  เลขที่……............ถนน................................... ตำบล.............................อำเภอ..........................จังหวัด.................................... 
2. อาชีพขณะเสียชวีิต ............................................................ ลักษณะงาน ..................................................................................................... 
3. วัน/ เดือน/ ปีท่ีเสียชวีิต ....................................................... สถานท่ีเสียชวีิต................................................................................................. 
    สาเหตุที่เสียชีวติ.............................................................................................................................................................................................. 
4. ชื่อและที่อยู่ของแพทย์ทุกคนท่ีรักษาพยาบาลผู้เสียชวีิตในระหวา่งการเจ็บป่วยครั้งสุดทา้ย และระหว่าง 3 ปีก่อนนั้น 

ชื่อ-นามสกุลแพทย์ผู้รักษา โรงพยาบาล/ คลินิก วันที่รักษา โรค หรือ อาการเจ็บป่วย 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 
5. ผู้เสียชีวติมีประกันชีวิตหรือประกันภัยกับบริษัทใด (โปรดระบุรายละเอยีด) 

ชื่อบริษัท หมายเลขกรมธรรม์ วันที่ทำสญัญา จำนวนเงินเอาประกันภัย 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 

...................................................... ................................................ ....................... ............................................................................... 
ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล: 
       ข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม รับทราบว่า บมจ. โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จะประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ เพื่อให้บริการสินไหม การ
บ ริก ารป ระกั น ชี วิ ต  แ ล ะอื่ น ใด ต าม ค ว าม จ ำ เป็ น ที่ ป ราก ฎ รา ย ล ะเอี ย ด ใน แ น วท างก ารป ระ ม วล ผ ล ที่ ระ บุ ใน น โย บ าย ค วาม เป็ น ส่ วน ตั วข อ งบ ริ ษั ท ฯ  ป ระก าศ ใน  
https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  หรือ สแกน QR Code ซึ่งข้าพเจ้าได้อ่านแล้ว  ทั้งนี้ ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใด 
ที่ข้าพเจ้าเปิดเผยแก่บริษัทฯปรากฎในเอกสารนี้  ถูกต้องและสมบูรณ์ รวมทั้ง ได้รับความยินยอมจากเจ้าของข้อมูล ให้บริษัทฯดำเนินการประมวลผล  และ ได้แจ้งนโยบายความเป็น ส่วนตัว
ของบริษัทฯให้กับบุคคลดังกล่าวทราบแล้ว    
ผู้ลงนามข้างท้ายแบบเรียกร้องฉบับนี้ ขอเรียกร้องต่อ บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) และ ตกลงที่จะปฎิบัติตามขั้นตอนในการแสดงตนตามที่บริษัทฯกำหนด (ในบางกรณี) พร้อม
ทั้ง ยอมรับว่าบันทึกถ้อยคำ และหลักฐานประกอบของแพทย์ทุกท่านที่ให้การรักษาพยาบาลผู้เสียชีวิตรวมทั้งเอกสารอื่นๆ ที่ใช้ประกอบใบเรียกร้องนี้ทั้งหมด ให้ถือเป็นส่วนหนึ่งในการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม
รายนี้ ทั้งยอมรับอีกด้วยว่าการที่บริษัทฯ ได้จัดแบบเรียกร้องนี้ให้หรือแบบพิมพ์อื่นใดไม่ถือว่าเป็นคำรับรองของบริษัทฯ ว่ากรมธรรม์ประกันชีวิตข้างต้นยังมีผลบังคับอยู่ ทั้งไม่ถือว่าเป็นการสละสิทธิ์ข้อต่อสู้ใดๆ 
ของบริษัทฯ ด้วย 

                 ลายมือชื่อผู้เรียกร้อง..........................................................................................................................................(ผู้รับประโยชน์ตามกรมธรรม์) 
                                                  (................................................................................................................) 

ที่อยู่ของผู้เรียกร้อง.......................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................... โทรศัพท์........................................... 
เขียนที่ ........................................................................................................................................................................................................... วัน/ เดือน/ ปี..................................... 

 

หนังสือให้ความยินยอมและมอบอำนาจ 

 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกันชีวิต หรือองค์กร สถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใดซึ่งกระทำการรักษา มีบันทึกหรือทราบประวัติสุขภาพข้อมูลอื่นๆ ของผู้เสียชีวิตดังกล่าว มีอำนาจ
แจ้งถึงความเจ็บป่วย การได้รับบาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย์ ใบสั่งยา การให้คำปรึกษา หรือการรักษา และสำเนาบันทึกของโรงพยาบาล หรือบันทึกทางการแพทย์ของผู้เสียชีวิต  รวมทั้งข้อมูลอื่นๆ ต่อบริษัท 
โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) หรือผู้แทนของบริษัทฯ ได้ อนึ่งสำเนาภาพถ่ายของหนังสือให้ความยินยอมนี้ ให้ถือว่ามีผลใช้บังคับได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 

 ลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอม.................................................................................................................................... 
                                                  (......................................................................................................) 

                                            ความเกี่ยวข้องกับผู้เสียชีวิต....................................................................................................................................... โทรศัพท์........................................... 

วัน/ เดือน/ ปี.....................................  
 

เพื่อป้องกันการล่าช้า โปรดลงนามบนหนังสือให้ความยินยอมท้ายรายการน้ี 



 

           แบบฟอร์มน ำส่งกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรมและโรคร้ำยแรง 
 

บริษัท โตเกียวมำรีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ำกัด (มหำชน)   ř อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชัน้ ŚŞ ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ řŘřŚŘ โทรศพัท์ Ř-ŚŞŝŘ-řŜŘŘ  
www.tokiomarine.com FM-LC-004.2-GC ปรับปรุงเมื่อ ŘŚ สิงหาคม ŚŝŞŝ 

 

ชื่อผู้เอาประกนัภยั ..................................................................................................................................................   กรมธรรมเ์ลขท่ี ..........................................................................  
บริษัท.....................................................................................................................................................................   ใบรับรองประกนัภยัเลขท่ี ........................................................... 
ผู้น าส่ง....................................................................................................................................................................   วนัท่ี..................................โทรศพัท์........................................... 

 

กรณีเสียชีวิตโดยธรรมชำติ (จำกกำรเจ็บป่วย) น ำส่ง ไม่ได้น ำส่ง 

1. ส าเนาใบมรณบตัร รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์   

2. ส าเนาทะเบียนบ้านของผู้เอาประกนัภยัที่มีการจ าหน่าย “ตำย”  รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์   

3. ส าเนาบตัรประชาชนของผู้เอาประกนัภยั รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์ 

เอกสำรแสดงตัวตนของผู้รับประโยชน์ (ตำมพ.ร.บ.ป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน พ.ศ.ŚŝŜŚ)***   

4. ส าเนาบตัรทะเบียนบ้านของผู้รับประโยชน์ รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์ 

5. ส าเนาบตัรประชาชนของผู้รับประโยชน์ทกุคน รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์ 

 

 

 

 

6. ส าเนาภาพถ่ายผู้รับประโยชน์คู่กบับตัรประชาชนโดยเห็นใบหน้าและบตัรประชาชนท่ีชดัเจนพร้อมรับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รบั
ประโยชน์ (řคนต่อ řใบและเป็นส าเนาภาพสีเท่านัน้)   

7. ส าเนาสติูบตัรของผู้รับประโยชน์ ซึง่ยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ  รบัรองส าเนาถกูต้องโดยผู้ปกครองโดยชอบธรรม   

8. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสำรหมำยเลข ř) ลงนามโดยผู้รับประโยชน์(ř คนต่อ ř ใบ)   

9. แบบฟอร์มรายงานแพทย์ (เอกสำรหมำยเลข Ś) เฉพาะกรณีเสียชวีิตในโรงพยาบาล (หรือเอกสารตามข้อ ŚŘ) 

หรือใบแจ้งตายด้านหน้าและด้านหลงั กรณีเสียชิวติท่ีบ้าน หรือใบรับรองแพทย์ก่อนเสียชีวิต 
  

10. แบบฟอร์มรายงานประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสำรหมำยเลข ś) โดยฝ่ายบคุคล   

11. ส าเนาใบสมัครงาน สญัญาจ้างงาน บนัทึกการลงเวลาท างาน และหลกัฐานการรับหรือจ่ายเงินเดือน ย้อนหลงั ś เดือน รับรองส าเนา
ถกูต้องโดยฝ่ายบคุคล 

  

กรณีเสียชีวิตผิดธรรมชำติ (จำกอุบัติเหตุหรือถูกฆำตกรรมฯ) น ำส่งเอกสำรเพิ่มดังนี  ้   

12. ส าเนารายงานประจ าวนัต ารวจ  รับรองส าเนาถกูต้องโดยต ารวจ   

13. ส าเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพ หรือ   

14. ส าเนารายงานการตรวจศพ ในกรณีมีการผ่าพิสจูน์ศพ รับรองส าเนาถกูต้องโดยต ารวจหรือแพทย์ผู้ชนัสตูร   

กรณีเสียชีวิตจำกโรคร้ำยแรงน ำส่งเอกสำรเพิ่มดังนี ้   

15. แบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมทดแทน กรณีโรคร้ายแรง   

16. ส าเนาประวติัการรกัษาตัง้แต่เร่ิมเจ็บป่วยถึงปัจจบุนั(OPD CARD)จากสถานพยาบาลท่ีไปรับการรักษาทัง้หมด   

17. ส าเนาผลชิน้เนือ้ท่ีระบวุินิจฉัยโรคร้ายแรง(PATHOLOGY)ส าเนาผลตรวจพิเศษอื่นๆเช่น ฟิล์ม เอ็กซเรย,์CT,MRI     

หมำยเหตุ: ř.กรณีผู้รับประโยชน์คือ บริษัท/ ผู้ถือกรมธรรม์  ให้กรรมการผู้มีอ านาจกระท าการแทนบริษัทหรือผู้รับมอบอ านาจฯ ลงนามในแบบฟอร์มเรียกร้องสินไหมมรณกรรม (เอกสาร
หมายเลข ř) พร้อมทัง้แนบหลกัฐาน ตามข้อ ŝ เพิ่มเติม 

Ś.กรณีผู้รับประโยชน์ยงัไม่บรรลนิุติภาวะ เอกสารหมายเลข ř พร้อมเอกสารตามข้อ Ŝ,5,Ş,8 ลงนามโดยผู้รับประโยชน์ร่วมกบัผู้ปกครองโดยชอบธรรม 

*** พ.ร.บ.ป้องกนัและปราบปรามการฟอกเงิน พ.ศ.ŚŝŜŚ (ปปง)ก าหนดให้บริษัทประกนัชีวิต มีหน้าท่ีต้องท า (KYC)การพิสจูน์ตวัตนของลกูค้ามีผลบงัคบัใช้ตัง้แต่วนัท่ี  
ŚŞ กนัยายน ŚŝŞŜเป็นต้นไป 

เอกสำรส ำคัญอ่ืนๆ ท่ีต้องน ำส่งแล้วแต่กรณี   

18. ส าเนาหลกัฐานการเปลี่ยนชื่อ สกลุ ของผู้เอาประกนัภยั หรือของผู้รับประโยชน์ กรณีท่ีไม่ตรงตามท่ีระบใุนกรมธรรม์ รับรองส าเนาถกูต้อง
โดยผู้รับประโยชน์      

19.  ส าเนาทะเบียนสมรสของผู้เอาประกนัภัย หรือของผู้รับประโยชน์ รับรองส าเนาถกูต้องโดยผู้รับประโยชน์    

20.  ส าเนาใบรับรองการตาย รับรองส าเนาโดยพนกังานเจ้าหน้าท่ี   

21.  รูปถ่ายอบุติัเหต ุหรือข่าวหนงัสือพิมพ์ (ถ้ามี)   

ส่วนนีเ้ฉพำะเจ้ำหน้ำท่ีบริษัท   

บริษัทได้รับเอกสารดงักล่าวข้างต้นแล้ว  และได้มีการตรวจสอบเอกสารท่ีระบมุา  ปรากฏว่า 

 ครบถ้วน          ไม่ครบ ขาดเอกสารดงันี ้.......................................................................................................................................................................................... 
ส่วนสินไหมประกนักลุ่ม ........................................................................................................................................... วนัท่ี ..................................................................................... 
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              แบบฟอร์มรายงานประกอบการเรียกร้องสินไหมมรณกรรม เอกสารหมายเลข 3 
 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น �� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �$��$ โทรศพัท์ $-��($-�)$$  
www.tokiomarine.com FM-LC-003 ปรับปรุงเมื-อ �� มีนาคม �((/ 

 

ชื-อผู้ เสยีชีวิต (ผู้ เอาประกนัภยั) ...............................................................................................เพศ.................................... อาย.ุ.......................ปี  

ที-อยู ่................................................................................................................................................................................................................. 

กรมธรรม์เลขที-    �. ......................................................  �. ..........................................................  :. ................................................................ 

1. ทา่นรู้จกัผู้ เอาประกนัภยัเป็นการสว่นตวัหรือไม ่หรือรู้จกัในฐานะใด 1. ................................................................................................. 

2. ทา่นรู้จกัผู้ เอาประกนัภยัมานานเทา่ไร 2. ................................................................................................. 

3. ทา่นได้รับการการแจ้งเสยีชีวติเมื-อใด 3. ................................................................................................. 

4. วนัที-เสยีชีวิต 4. ................................................................................................. 

5. สถานที-เสยีชีวิต 5. ................................................................................................. 

6. สาเหตทีุ-เสยีชีวติ 6. ................................................................................................. 

7. ระยะเวลาของการเจ็บป่วย / บาดเจ็บครั �งสดุท้าย 7. ................................................................................................. 

8. ทา่นได้สอบถามเพื-อนบ้านคนใดบ้างในเรื-องเกี-ยวกบัการเสยีชีวติ

ของผู้ เอาประกนัภยั (กรุณาระบชืุ-อ-ที-อยู)่ 

8. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

/. จากการสอบถามได้รายละเอียดเป็นประการใด /. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

�$. ผู้ เอาประกนัภยัมีอาชีพอะไร ขณะเสยีชีวิต  

โปรดระบรุายละเอียดอาชีพ  และสถานที-ทํางาน 

�$. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

................................................................................................. 

��. ผู้ เอาประกนัภยัเคยไปรับการรักษาที-สถานพยาบาล หรือแพทย์ 

ทา่นใดก่อนและในขณะเสยีชีวิต 

��. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

��. ทา่นพบศพภายหลงัการเสยีชีวิตหรือไม ่(กรุณาระบวุนัที- หากพบศพ)  ��. ................................................................................................. 

�3. ทา่นได้อยูร่่วมในพิธีศพของผู้ เอาประกนัภยัหรือไม ่ �3. ................................................................................................. 

�4. ผู้ เอาประกนัภยัมีประกนัชีวิต / ประกนัภยั  ไว้กบับริษัทใดอีก  

จํานวนเงินเอาประกนัภยัทั �งสิ �น 

�4. ................................................................................................. 

................................................................................................. 

�5. รายละเอียดอื-นๆ �5. ................................................................................................. 

ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อความดงักลา่วข้างต้นถกูต้องและเป็นจริงทกุประการ 
 รายงานโดย ........................................................................................ 
 (.............................................................................................) 

 ตําแหนง่............................................................................................................... 

 โทรศพัท์............................................................................................................... 
 วนัที-................................................................................................................................ 

 



 

 

 

             แบบฟอร์มรายงานแพทย์   (Physician’s Statement)                 เอกสารหมายเลข 
 
 

 

 

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)   � อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชั �น 
� ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ �#�
# โทรศพัท์ #-
�'#-�(##  
www.tokiomarine.com FM-LC-002 ปรับปรุงเมื,อ 

 มีนาคม 
''. 

 

1. ชื,อผู้ เสยีชีวิต (Deceased’s Name in full)………………………………………………… 
นํ �าหนกั (Weight)……กิโลกรัม (Kilograms) สว่นสงู (Height)............เซนติเมตร (Centimeters) 

เพศ (Sex)…………..... 
H.N……..……..…... 

อาย ุ(Age)……..........ปี 
A.N…….………......... 

 ที,อยู ่(Address)……………………………………………............................................................................................................................... 
 ………………………………………………………………………………………… อาชีพ (Occupation)…………………..……….... 

2. ทา่นรู้จกัผู้ เสยีชีวติมานานเทา่ใด/ How long had you known the deceased?……..……………………………………………….……….….. 
3. ก. ทา่นเป็นแพทย์ผู้ รักษาหรือที,ปรึกษาผู้ เสยีชีวิตมาตั �งแตเ่มื,อใด ด้วยโรคใด / When had you been the medical attendant or adviser of deceased? 

And from what disease?.............................................................................................................................................................................. 

ข.  การเจ็บป่วยที,เป็นเหตใุห้เสยีชีวิตครั �งนี � ผู้ เสยีชีวิตได้รับการรักษาจากแพทย์ทา่นอื,นมาก่อนหรือไม ่ ถ้ามี โปรดระบ ุ / Did the deceased receive 

any treatment before death? If yes, please specify the doctor’s name. ………………………………………….……………………… 
4. ก.  ทา่นเป็นแพทย์ผู้ รักษาการเจ็บป่วยครั �งสดุท้ายของผู้ เสยีชีวิตหรือไม ่/ Did you attend deceased during his last illness?           � Yes � No 

 ข.  ถ้าใช่ ผู้ เสยีชีวติป่วยเป็นโรคอะไร / If so, for what disease? ………………………………………………………………………………………….… 
 ค.  วนัแรกที,ทา่นเยี,ยมผู้ เสยีชีวติ / Date of your first visit? ……………………….……………………………………………………………………..…. 
 ง.  วนัสดุท้ายที,ทา่นเยี,ยมผู้ เสยีชีวิต / Date of your last visit? ……………………………………………………………………………………………… 

5. ก.  สถานที,ที,เสยีชีวิต / Place of Death ………………………………………………………………………………………………………………………           
 ข.  วนัที,เสยีชีวติ / Date of Death ……………………………………………………………….. ค.เวลาที,เสยีชีวิต / Time of Death ………………….. 

�. ก. สาเหตโุดยตรงที,ทําให้เสยีชีวติคือ / What was the immediate cause of death? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 
       ...……………………………………………………………………………………………………………………………………………..………. 
 ข.  โรค / อาการเจ็บป่วยที,ทําให้เสยีชีวิตเป็นมานานเทา่ใด / How long did deceased suffer from this disease? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 
 ค.  ตามความเห็นของทา่นโรค/ อาการเจ็บป่วยที,ทําให้เสยีชีวิตเป็นมานานเทา่ใด / In your opinion, how long did the deceased suffer from this disease? 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

B. ผู้ เสยีชีวติป่วยเป็นโรคอื,นที,สาํคญัอะไรบ้างหรือไม ่เมื,อใด / From what other important disease, if any, did the deceased suffer?             
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

D. ผู้ เสยีชีวิตได้ใช้สรุาหรือยาเสพติดหรือไม/่ถ้ามี วตัถนุั �นเป็นเหตใุห้เสยีชีวติหรือไม ่/ Did deceased use alcohol or narcotics?/If so, did they contribute to the fatal disease?              
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……….. 

.. ผู้ เสยีชีวติได้รับการตรวจระดบัแอลกอฮอล์ในเลอืดหรือไม ่/ Test for Alcohol level? If yes, what is the result?              
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….……… 

�#. ผู้ เสยีชีวติมีการตรวจหาเลอืดโรคเอดส์หรือไม ่/ Test for HIV? If yes, what is the result?  
 � Not done � Done: Result…………………………......………………………….………………….……… 

��. การเสยีชีวติครั �งนี �มีการผา่พิสจูน์ศพ /ชนัสตูรพลกิศพหรือไม ่ถ้ามี โปรดระบ ุ/ Is there the autopsy? If yes, please state 
 � No � Yes.........................…………...……......………………………….………………….……….. 

เขียนที,: Sign at...................................................................................................................................... วนัที,: Date………......…….…………. 
อําเภอ: District...........……………………………………………….………................. จงัหวดั: Country of ……………………………………..……………… 
ลงชื,อ: Signature..………………………………….......................... คณุวฒุิ: Qualification ……………………………………………......... 
ชื,อและที,อยู ่(โปรดเขยีนตวับรรจง) : Name address (Please print)……………………………………………………......................……………... 

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

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

 


