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โครงการนอร์ธปาร์ค ถนนวภิาวดีรังสิต 
แขวงทุง่สองห้อง เขตหลักสี่ 
กรุงเทพฯ 10210 
ทะเบียนเลขที่ 0107537001510 
เลขประจ าตวัผู้เสียภาษีอากร 0107537001510 
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Chubb Samaggi Insurance PCL. 
2/4 Chubb Tower, 12th Fl.,  
Northpark Project, 

Vibhavadi-Rangsit Rd., 
Thung Song Hong, Laksi, 

Bangkok 10210 

เรื่อง การแจ้งความประสงค์ใช้สิทธิยกเว้นภาษเีงินได้ ส าหรับการประกันสุขภาพบิดามารดา 
 
เรียน ท่านผู้ขอเอาประกันภัย  
 
 บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จ ากัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) ขอแจ้งให้ท่านทราบว่า ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเกี่ยวกับภาษีเงินได้ 
(ฉบับท่ี 360) เรื่อง ก าหนดหลักเกณฑ์และวิธีการเพื่อการยกเว้นภาษีเงินได้ส าหรับเงินได้เท่าท่ีผู้มีเงินได้จ่ายเป็นเบี้ยประกันภัยส าหรับการประกัน
สุขภาพบิดามารดาของผู้มีเงินได้ ก าหนดยกเว้นภาษีเงินได้ส าหรับเงินได้เท่าท่ีผู้มีเงินได้จ่ายเป็นเบี้ยประกันภัยในปีภาษ ีตามจ านวนเงินท่ีจ่ายจริง แต่
ไม่เกินหน่ึงหมื่นห้าพันบาท รวมทั้งก าหนดให้ผู้มีเงินได้ต้องแจ้งความประสงค์ที่จะใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ต่อบริษัทประกันภัยท่ีได้ท าประกันภัยไว้ 
 
 หากท่านมีความประสงค์เกี่ยวกับการใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ดังกล่าวอย่างไร กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน  ลงลายมือชื่อใน
แบบฟอร์มแจ้งความประสงค์ด้านล่างน้ี และส่งกลับ บริษัท ชับบ์สามัคคีประกันภัย จ ากัด (มหาชน) หน่วยงาน ศูนย์บริการลูกค้าชับบ์สามัคคี
ประกันภัย อีเมล cstax.th@chubb.com 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------- 
  

แบบฟอร์มค ำยินยอมกำรเปิดเผยข้อมูลและน ำส่งข้อมูล 
กำรหักลดหย่อนค่ำเบี้ยประกันภัยสุขภำพบิดำมำรดำ ส ำหรับกำรหักลดหย่อนภำษีเงินได้บุคคลธรรมดำ 

 
ชื่อผู้ขอเอำประกันภัย (Applicant Name)................................................................................................ ................................................... 
เลขประจ ำตัวประชำชน  (Citizen ID) - - - -  
เบอร์โทรศัพท์มือถือ (Mobile no.) ……………………………………….. E-mail Address: ……………………………………..………….… 
เลขที่กรมธรรม์ประกันภัยฉบับเดิมกับบริษัทฯ (ถ้ำมี) (Previous Insurance Policy No., if any)…………………..…................................ 
เอกสำรนี้ให้ใช้ส ำหรับปีภำษี  (For Tax Year)......................................................  เท่ำนั้น (only)  เป็นต้นไป (onwards) 
 
ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทฯส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้เอาประกันภัยต่อกรมสรรพากรเพื่อการขอใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ช าระเบี้ย
ประกันภัยตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
Would you like to permit the insurer to send and reveal the information to claim for personal income tax deduction of the payor with this health insurance 
premium? 

  ยินยอมให้บริษัทฯส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยและข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับน้ี เพื่อการใช้สิทธิขอ
ยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ช าระเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้
เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี.............................................  
(Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium for the payor to the Revenue Department.  
Please enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department: …………………………)  

  ไม่มีความประสงค์ (No) 
 
 
 
 
      
 
  

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

ผู้ขอเอาประกันภัย 
วันท่ี (Date)............................................. 
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ชื่อผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย (Payor name)..................................................... ................................................................................................ 
เลขประจ ำตัวประชำชน  (Citizen ID) - - - -  
เบอร์โทรศัพท์มือถือ (Mobile no.) ……………………………………….. E-mail Address: …………………………………………………… 
เลขที่กรมธรรม์ประกันภัยฉบับเดิมกับบริษัทฯ (ถ้ำมี) (Previous Insurance Policy No., if any)…………………………..…..................... 
เอกสำรนี้ให้ใช้ส ำหรับปีภำษี  (For Tax Year)......................................................  เท่ำนั้น (only)  เป็นต้นไป (onwards) 
 
ผู้ช าระเบี้ยประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรจากกรมธรรม์ประกันภัยฉบับน้ีหรือไม่ 
Would you like to claim for personal income tax deduction with this health insurance premium? 

  มีความประสงค์และยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ช าระเบี้ยประกันภัยและข้อมูลท่ีเกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับ
น้ี เพื่อการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสีย
ภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี............................................. 

  (Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department.   Please enter the 
taxpayer ID number given by the Revenue Department: …………………………) 

  ไม่มีความประสงค์ (No) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
หมายเหตุ 
กรณีท่ีท่านไม่ได้แจ้งความประสงค์ บริษัทฯจะถือว่าท่านไม่ให้ความยินยอมในการน าส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากร 
จะมีผลท าให้ท่านจะไม่สามารถน าเบี้ยประกันภัยดังกล่าวไปใช้สิทธิขอลดหย่อนยกเว้นภาษีได้ 

................................................ 
(                                  ) 
ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 

วันท่ี (Date)............................................. 


