
 
 

บริษทั บูพา ประกนัสุขภาพ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) 

ชั้น 9 อาคารคิวเฮา้ส์ คอนแวนต ์38 ถนนคอนแวนต ์แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 โทร 0-2677-0000 โทรสาร 0-2632-0666 

 

F-MA-28 REV. 2  

หนังสือแต่งต้ังผู้ รับผลประโยชน์จากกรมธรรม์ประกนัอบัุติเหตุหมู่ 
 
1. ช่ือนายจา้ง/ผูเ้อาประกนัภยั ...............................…………………………………………………………………………………… 
2. ช่ือพนกังาน/ครอบครัว ................……………………………….…………………………………………………………………  
3. ท่ีอยู ่………………….……………………………………………………………………………………………………………. 

อาย…ุ……….……………….…ปี   วนั / เดือน / ปีเกิด .…..……………………………………………………………………… 
หลกัฐานพิสูจน์อาย ุ.............................……………………………………..เลขท่ี……………………………………………….. 

4. ผูรั้บผลประโยชน ์

ล ำดบัที ่       ช่ือ        อำยุ  ควำมสัมพนัธ์ 
1 )         

2 )         

3 )         

4 )         

5 )         

6 )         

 
     ผูรั้บผลประโยชนท่ี์ระบุขา้งตน้มีจ านวน ______________________คน 

 
ขา้พเจา้ขอแต่งตั้ง………………………………………………………………………………เป็นผูจ้ดัสรรผลประโยชน์แทนผูเ้ยาว ์
ท าท่ี…………………………………………….………..ณ วนัท่ี……………….เดือน……….…………………..พ.ศ……..……… 
 
        ลงช่ือ.............………………………………………. 
 
 ……………………………………………………….         ………………………………………….…………. 

ลายมือช่ือพยาน      ลายมือช่ือพยาน 
 

นาม (ตวับรรจง) ……………………………………….         นาม (ตวับรรจง) …………………………………….    
ท่ีอยู…่………………….……………………………….      ท่ีอยู…่………………………………………………. 
อาชีพ………………………..…………………………..       อาชีพ………………………………………………... 
 
ข้อแนะน ำ 

กรุณาระบุความสัมพันธ์ระหว่างผู้ เอาประกนัและผู้ รับผลประโยชน์มาโดยละเอียด  อน่ึง ถ้าผู้ รับผลประโยชน์ยงัไม่บรรลุนิติภาวะ 
ตามกฏหมาย (ต า่กว่า 20 ปีบริบูรณ์) ต้องระบุผู้จัดสรรผลประโยชน์แทนผู้ เยาว์ด้วย 

 


