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        ความยินยอมของสมาชิกผู้เอาประกันภัย 
       หนังสือให้ความยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหว 

เพื่อการทำประกันภัยกลุ่ม 

ข้าพเจ้า (ด.ญ./ด.ช./นาย/นาง/นางสาว)…………...............................................................................................ในฐานะ  
 สมาชิกผู้เอาประกันภัย 
 ผู้อยู่ในอุปการะ 
          คู่สมรส 
          บุตร  (โดยนาย/นาง/นางสาว..........................................................................ในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม) 
          บิดาและ/หรือมารดา  

ขอให้ความยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของข้าพเจ้าเพื่อการทำประกันภัย
กลุ่มโดยผู้ถือกรมธรรม์ บริษัท........................................................................................................... รายละเอยีดตามหนังสือฉบับนี้ 

1. ความยินยอมเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล  
1.1 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้ถือกรมธรรม์เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหว (เช่น เชื้อชาติ ศาสนา 

ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ เป็นต้น) ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์แก่ผู้รับประกันภัยและ/หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อ

วัตถุประสงค์ในการทำประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน การปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ 

รวมถึงการใด ๆ อันเกี่ยวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้รวมถึง แต่ไม่จำกัดเพียง สำนักงา น

คณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้รับประกันภัย ตัวแทนประกันชีวิตหรือตัวแทนประกัน

วินาศภัย นายหน้าประกันชีวิตหรือนายหน้าประกันวินาศภัย บริษัทรับประกันภัยต่อ คู่ค้าหรือผู้ให้บริการของบุคคล

ดังกล่าว  

1.2 ข้าพเจ้ายินยอมให้ผู้รับประกันภัยเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของข้าพเจ้าและ/หรือ

ผู้เยาว์ เพื่อวัตถุประสงค์ในการทำประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน การปฏิบัติตามเง่ือนไขใน

กรมธรรม์ รวมถึงการใด ๆ อันเกี่ยวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้ รวมถึง แต่ไม่จำกัดเพียง 

สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ตัวแทนประกันชีวิตหรือตัวแทนประกันวินาศภัย  

นายหน้าประกันชีวิตหรือนายหน้าประกันวินาศภัย บริษัทรับประกันภัยต่อ ผู้ถือกรมธรรม์ และคู่ค้าหรือผู้ให้บริการของ

บุคคลดังกล่าว  

1.3 ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์ หรือบริษัทประกันภัยหรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมี
ประวัติและ/หรือข้อมูลสุขภาพของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ เปิดเผยข้อมูลอ่อนไหวให้แก่ผู้รับประกันภัยหรือผู้แทนของ
ผู้รับประกันภัย เพื่อการทำประกันภัย หรือการพิจารณาสินไหมตามกรมธรรม์ประกันภัยได้ 

1.4 ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจดีว่าหากข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมมีสิทธิถอนความยินยอม ขอเข้าถึงข้อมูล ขอ
สำเนาข้อมูล ขอรับข้อมูลโดยวิธีอัตโนมัติ ขอให้โอนข้อมูล ขอให้ลบ ทำลายหรือระงับใช้ข้อมูล และข้าพเจ้ามีสิทธิ
ร้องเรียนต่อคณะกรรมการผู้เชี่ยวชาญตามพระราชบัญญัติคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจดีว่าการ
เพิกถอนความยินยอม ขอให้ลบ ทำลายดังกล่าว หรือระงับใช้ข้อมูลจะมีผลกระทบต่อการรับประกันภัย การให้บริการ
เกี่ยวกับกรมธรรม์ การพิจารณาสินไหมตามเง่ือนไขกรมธรรม์ และการให้บริการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับการประกันภัย อันจะ
ส่งผลให้ผู้รับประกันภัยไม่สามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขตามสัญญาประกันภัยได้  

1.5 ข้าพเจ้ารับทราบว่าผู้รับประกันภัยจะทำการลบข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ ภายในเวลา 11 ปีหลังจาก
สิ้นสุดความสัมพันธ์กับข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ หรือนานกว่านั้นหากมีการกำหนดให้ต้องปฏิบัติเป็นประการอื่น 
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2. การรับรองความถูกต้องและยืนยันว่าได้รับความยินยอมเกี่ยวกับการเปิดเผยข้อมูลจากบุคคลในครอบครัว 
ในกรณีที่ข้าพเจ้าให้ข้อมูลส่วนบุคคลและ/หรือข้อมูลอ่อนไหวของบุคคลในครอบครัวของข้าพเจ้า เช่น คู่สมรส/คู่ชีวิต บุตร 

บิดา และ/หรือ มารดา เป็นต้น  ข้าพเจ้าขอรับรองว่าข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลอ่อนไหวของบุคคลในครอบครัวที่ข้าพเจ้าได้ให้แก่
ผู้ถือกรมธรรม์และ/หรือผู้รับประกันภัยนั้น เป็นข้อมูลที่ถูกต้องและได้รับความยินยอมจากบุคคลในครอบครัวในการเปิดเผยข้อมูล
ดังกล่าวต่อผู้ถือกรมธรรม์และ/หรือผู้รับประกันภัย รวมถึงได้แจ้งให้บุคคลเหล่านั้นทราบถึงวัตถุประสงค์ในการจัดเก็บรวบรวม ใช้ 
และเปิดเผยข้อมูลแล้ว 

 
ทั้งนี้ ข้าพเจ้ารับทราบนโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของผู้รับประกันภัยรวมถึงสิทธิในการยกเลิกความยินยอมตามเว็บไซต์ของ

ผู้รับประกันภัยที่ผู้ถือกรมธรรม์จัดสวัสดิการไว้ให้แต่ละปี หรือตามช่องทางสื่อสารอื่นใดของผู้รับประกันภัยแล้ว 
  

วันท่ี ……… เดือน ……….………..……พ.ศ.…….…… 
     

ลงช่ือ…................................................................   สมาชิกผู้เอาประกันภัย 

                   (...................................................................) 
 

  ลงช่ือ…….............................................................. 

        (...................................................................)  ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ   
               บิดา / มารดา 
               ผู้แทนโดยชอบธรรมของสมาชิกผู้เอาประกันภัย 

                                                                           (กรณีสมาชิกผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 

หมายเหตุ :  
1. ข้อมูลส่วนบุคคล หมายถึง ข้อมูลที่เกี่ยวกับบุคคลซึ่งทำให้สามารถระบุตัวบุคคลนั้นได้ไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อมแต่ไม่รวมถึง   

    ข้อมูลของผู้ถึงแก่กรรมโดยเฉพาะ 

2. การลงนาม (กรณีสมาชิกผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์) 

    2.1 กรณีผู้เยาว์มีอายุตั้งแต่ 10 ปีบริบูรณ์ขึ้นไป แต่ไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์ ผู้เยาว์ต้องลงนามด้วยตนเองร่วมกับบิดาหรือ/มารดา 

         หรือผู้แทนโดยชอบธรรม  

    2.2 กรณีผู้เยาว์ท่ีมีอายุไม่เกิน 10 ปีบริบูรณ์  ต้องลงนามโดยบิดาหรือ/มารดาหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 

 
 

ท่านสามารถศึกษารายละเอียดนโยบายข้อมูลสว่นบุคคลฉบับเต็มของเอไอเอได้ที่ www.aia.co.th/privacy 

 
หรือสแกน QR Code  

 

http://www.aia.co.th/privacy

