
 บันทึกข้อตกลงการโอนสิทธิประโยชน์ตามกรมธรรม์ 
(สําหรับกรมธรรม์ประกนัชีวิต ประเภทสามัญ) 

ทำที.่......................................................................................... 
วันที.่......................................................................................... 

บันทึกข้อตกลงฉบับนี้ ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ)............................................................................................................. 
บัตรประจำตวัประชาชนเลขที่...................................................................................อยู่บ้านเลขที่ ................................ หมู ่….................... 
ซอย .....................................................................ถนน ....................................................... ตำบล/แขวง .....................................................  
อำเภอ/เขต .......................................................... จังหวัด..................................................... รหัสไปรษณีย ์................................................. 
เบอร์โทรศัพท์มือถือ ................................................................................... อีเมล ........................................................................................ 
ซึ่ ง ต่อ ไป ใน บั น ทึ ก ข้ อ ตก ล งนี้ เรี ยก ว่า  (“ผู้ โอ น ”)   ฝ่ ายห นึ่ ง  ข อ โอ น สิ ท ธิป ระ โย ชน์ ต าม ก รม ธรร ม์ป ระกั น ชี วิต เล ข ที่
............................................. (“กรมธรรม์”) ซึ่งออกโดยบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด  (มหาชน)  (“บริษัทฯ”) 
ให้แก่ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว/อื่นๆ)......................................................................................................... (“ผู้รับโอน”) อีกฝ่ายหนึ่ง 
บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่ /ทะเบียนนิติบุคคลเลขที่  ................................................................. สัญชาติ..............................
ความสัมพันธ์กับผู้โอน ............................................. อยู่บ้านเลขที่ ......................... หมู ่..................ซอย ................................................... 
ถนน .....................................................ตำบล/แขวง .................................................อำเภอ/เขต .............................................................. 
จังหวัด..................................................รหัสไปรษณีย์ ........................... เบอร์โทรศัพท์มือถือ ............................................................. 
อีเมล .......................................................................................................... 

ผู้รับโอนขอรับรองกับบริษัทฯ เก่ียวกับสถานะเพื่อปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาล
แห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่าง
ประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้รับโอน ปรากฏตามตารางข้างล่างนี้  

การรับรองสถานะ ผู้รับโอน  
ก . ท่ าน มี สั ญ ช าติ  ป ร ะ เท ศ เกิ ด  ที่ เ ก่ี ย ว ข้ อ ง กั บ ป ร ะ เท ศ
สหรัฐอเมริกาหรือไม ่

□ ไม่มี   □  มี โปรดระบุ
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
  ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถาวรอย่าง
ถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

□ ไม่เป็น         □ เป็น □ เคยเป็นและสิ้นสุดผลบังคับ
กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุ
เลขที่…………………………………………………………….…. 
วันบัตรหมดอายุ ………………………………….……………….. 

ค. ท่ านมีหน้ าที่ เสี ยภาษีให้ แก่กรมส รรพ าก รข องป ระเท ศ
สหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

□ ไม่มี □ มี

ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อ
วัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่
หรือไม่ (เช่น มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 
วัน ในปีปฏิทินทีผ่่านมา) 

□ ไม่ม ี □ มี

Version: 01.07.2566 



หมายเหตุ:  
1. สำหรับกรมธรรม์ประกันชีวิตควบการลงทุน บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ไม่ดำเนินการโอนสิทธิประโยชน์ตามกรมธรรม์ให้แก่ผู้รับโอนท่ีมีสัญชาติ

ประเทศเกิด ที่เก่ียวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวผู้มีถ่ินท่ีอยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา 
(Green card)  มีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกา หรือมีสถานะเป็นผู้มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมรกิาเพื่อวัตถุประสงค์
ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา หรือมีสัญชาติตามทีบ่ริษัทหลักทรัพย์จัดการกองทุนกำหนด หรือผู้รับโอนที่เป็นนิติบุคคล 

2. บรษิัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ไม่ดำเนินการโอนสิทธิประโยชน์ตามกรมธรรม์ให้แก่ผู้รับโอนที่ยังไม่บรรลุนิติภาวะ (อายุต่ำกว่า 20 ปีบรบิรูณ์)

บันทึกข้อตกลงฉบับนี้ จะมีผลบังคับเมื่อบริษัทฯ ให้ความเห็นชอบและบรษิัทฯ ได้ออกบันทึกสลักหลังกรมธรรม์แล้วเท่านั้น โดยมีข้อกําหนด 
ดังต่อไปนี้ 

1. เมื่อบริษัทฯ ให้ความเห็นชอบแล้ว สิทธิใดๆ ตามกรมธรรม์ของผู้โอนจะตกไปยังผู้รบัโอนทันที และผู้รับโอนไม่สามารถโอนสิทธิ
ประโยชน์ดังกล่าวให้แก่บุคคลอื่นต่ออีกทอดหนึ่งได้ การโอนสิทธิตามกรมธรรม์จะสามารถกระทำไดเ้มื่อกรมธรรม์มีเงื่อนไขให้โอน
สิทธิได้อย่างชัดเจน 

2. ผูโ้อนและผู้รับโอนตกลงให้สิทธิเรียกร้องตามบนัทึกข้อตกลงนี้จะสิ้นสุดลง ในกรณีใดกรณีหนึ่งดังต่อไปนี้
2.1 ผู้รับโอนถึงแก่กรรมก่อนหรือพร้อมผู้โอน 
2.2 ผู้รับโอนได้ทำหนังสือยกเลิกการโอนสิทธิประโยชน์ตามกรมธรรมใ์ห้แก่ผู้โอนและแจ้งให้บริษทัฯ ทราบเป็นลายลักษณ์อักษร 

3. เมื่อบันทึกข้อตกลงนี้สิ้นสดุหรือถูกยกเลิกด้วยประการใดๆ ก็ตาม ผู้โอนและผู้รับโอนตกลงให้ผู้โอนมีสิทธิและหน้าที่ตามข้อกำหนด
และเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกันชีวิตเหมอืนเดิมทุกประการ

4. ในกรณีที่บริษัทฯ ได้รับความเสียหายจากการยอมรับดำเนินการตามบันทึกข้อตกลงนี้ ไม่ว่าด้วยประการใดๆ ก็ตาม ผู้โอนและ/หรือ
ผู้รับโอนตกลงชดใช้คืนให้บริษัทฯ พร้อมด้วยดอกเบี้ยในอัตราสูงสุดตามที่กฎหมายกำหนด นับแต่วันที่บริษัทฯ ได้รับความเสียหาย
จนถึงวันที่ผู้โอนและ/หรือผู้รบัโอนได้ชดใช้คืนให้แก่บริษัทฯ จนครบถ้วน

5. ในกรณีที่ผูโ้อนและ/หรือผู้รับโอนไม่ชำระค่าเสียหายตามข้อ 4. ผู้โอนและ/หรือผู้รับโอนยินยอมให้นำเงินที่ผู้โอน หรือผู้รับโอนจะ
พึงได้รับตามสิทธิรับเงิน มาหักชำระความเสียหายให้แก่บริษัทฯ และถือว่าจำนวนเงินของผู้โอนและ/หรือผู้รับโอนจะพึงรับตาม
กรมธรรม์ดังกล่าวได้ลดน้อยลงเพยีงนั้น
กรณีที่ข้าพเจ้าเป็นพยาน และ/หรือผู้รับโอน ข้าพเจ้ารับทราบและเข้าใจนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของ พรูเด็นเชียลฯ ดัง
รายละเอียดที่ปรากฏใน www.prudential.co.th 

จึงลงลายมือช่ือไวเ้ป็นหลักฐานไวเ้ป็นสำคัญ 

  ลงช่ือ............................................................................. 
 ( ............................................................................ ) 

 ผู้โอน (ผู้เอาประกันภยั) 

  ลงชื่อ............................................................................. 
 ( ............................................................................ ) 

  ผู้รับโอน 

ลงชื่อ................................................................................. 
 (................................................................................) 

ผู้ให้ความยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อำนาจปกครองของผู้โอน (กรณผู้ีโอนยังไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

  ลงช่ือ............................................................................. 
 ( ............................................................................ ) 
  ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวติ/พยาน 

  ลงชื่อ............................................................................. 
 ( ............................................................................ ) 

 พยาน 
. 



เอกสารประกอบการโอนสิทธิตามกรมธรรม์

1. เอกสารของผู้โอน
1) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาหนังสอืเดินทาง
2) สำเนาบตัรประจำตัวประชาชน หรอืสำเนาหนังสือเดินทางของผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ใช้อำนาจปกครอง (กรณีผู้โอนยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
3) เอกสารเพิ่มเติมอื่นๆ ตามที่บริษัทฯ ร้องขอ (ถ้ามี) 

บันทึกข้อตกลงและเอกสารหลักฐานท่ีเกี่ยวข้องทุกฉบับ ต้องลงนามโดยผู้โอน และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ใช้อำนาจปกครอง
(กรณีผู้โอนยังไม่บรรลุนติิภาวะ) 

2. เอกสารของผู้รับโอน 
กรณีผู้รับโอนเป็นบุคคลธรรมดา

1) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาหนังสอืเดินทาง
2) เอกสารเพิ่มเติมอ่ืนๆ ตามที่บริษัทฯ ร้องขอ (ถ้ามี) 

บนัทึกข้อตกลงและเอกสารหลักฐานที่เก่ียวข้องทุกฉบับ ต้องลงนามโดยผู้รับโอน

กรณีผู้รับโอนเป็นนิติบคุคล 
1) สำเนาหนังสือรับรองการจดทะเบียนนิติบุคคล (กระทรวงพาณชิยอ์อกให้ไม่เกิน 6 เดือน) พร้อมประทบัตราสำคัญของบริษัทฯ (ถ้ามี) 
2) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาหนังสอืเดินทางของกรรมการผู้มีอำนาจ
3) ต้นฉบับหรือสำเนาหนังสือมอบอำนาจ พร้อมปิดอากรแสตมป์ 10 บาท (กรณีมอบอำนาจ)
4) สำเนาบัตรประจำตัวประชาชน หรือสำเนาหนังสอืเดินทางของผู้มอบอำนาจและผู้รบัมอบอำนาจ 
5) เอกสารเพิ่มเติมอื่นๆ ตามที่บริษัทฯ รอ้งขอ (ถ้ามี) 

บนัทึกข้อตกลงและเอกสารหลักฐานที่เกี่ยวข้องทุกฉบับ ต้องลงนามโดยผู้มีอำนาจลงนามของผู้รับโอนซึ่งเป็นนิติบุคคล และประทับตรา (ถ้ามี) 

สำคญั  
บริษัทฯ ไม่มีความประสงค์ท่ีจะเกบ็รวบรวมข้อมูลส่วนบุคคล “หมู่เลือด” และ “ศาสนา” ที่อยู่บนบัตรประจำตัวประชาชนจากท่าน ขอให้ท่านปดิข้อมูล "หมู่
เลือด" และ "ศาสนา" เพ่ือให้เป็นไปตามพระราชบัญญัติคุม้ครองข้อมูลส่วนบุคคล พ.ศ. 2562 
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แบบฟอรม์การแจ้งการมีถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีในประเทศอื่นส าหรับบุคคลธรรมดา (CRS)
CRS Self Certification form for individuals (Please fill out the information in English only) 
ใบค ำขอเอำประกนัชีวิตเลขที่/กรมธรรมป์ระกนัชีวิตเลขที่ 
(Application No. / Policy No.) 

ผู้ขอเอาประกันภัยหรือผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับโอนสิทธิ (Applicant/Insured/Assignee) 
ส่วนที่ 1 พิจารณาข้อบ่งชีข้องถิ่นที่อยู่ทางภาษี 
Part 1 Consider the indication of tax residency 

ท่านมีถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีในประเทศอ่ืนนอกเหนือจากประเทศไทยหรือประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
Do you have a tax residency in a country other than Thailand and the US?  

 ใช่/Yes (กรุณำกรอกขอ้มลูในส่วนที่ 2 และ 3/ please fill out parts 2 and 3.) 
 ไม่ใช่/No (กรุณำกรอกขอ้มลูในส่วนที่ 3/ please fill out parts 3 only.) 

“ถิ่นที่อยู่ทำงภำษี” หมำยถึง ประเทศที่ท่ำนมีหนำ้ที่ตอ้งเสียภำษีเงินไดใ้นประเทศนัน้ส ำหรบัเงินไดท้ี่ไดร้บัจำกประเทศนั้นและ/หรือประเทศอ่ืน ๆ  เนื่องจำกกำรมี
ภมิูล ำเนำ ถิ่นที่อยู่ จ ำนวนวนัที่ท  ำงำนอยู่ในประเทศนัน้ในแต่ละปี หรือโดยกำรพิจำรณำหลกัเกณฑอ่ื์น ๆ 
“Tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax for the income earned therein and/or other countries by reason 
of domicile, residence, number of days you stay in that country in each year or any other criterion. 

ผู้ขอเอาประกันภัยหรือผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับโอนสิทธิ (Applicant/Insured/Assignee) 

ชื่อ-นำมสกลุ (Name-Surname) 
(ไทย): ................................................................................................................................... 

(Eng): ................................................................................................................................... 
โปรดอ่ำนและท ำควำมเขำ้ใจค ำแนะน ำนีก้่อนกรอกขอ้มลูในแบบฟอรม์ 

กฎหมำยว่ำดว้ยกำรแลกเปลี่ยนขอ้มลูเพ่ือปฏิบตัิตำมควำมตกลงระหว่ำงประเทศเกี่ยวกบัภำษีอำกร ก ำหนดให ้บริษัท พรูเด็นเชียล ประกนัชีวิต (ประเทศไทย) 
จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ”) เก็บขอ้มูลและรำยงำนขอ้มูลเกี่ยวกับถิ่นที่อยู่ทำงภำษีของผูข้อเอำประกนัภัย/ผูเ้อำประกันภัย/ผูร้บัโอนสิทธิ หำกผูข้อเอำประกนัภยั/   
ผูเ้อำประกันภัย/ผูร้บัโอนสิทธิ มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษีนอกประเทศไทยและอยู่ในประเทศภำคีสมำชิกตำมควำมตกลงพหุภำคีว่ำดว้ยกำรใหค้วำมช่วยเหลือดำ้นกำร
บริหำรภำษี (“ควำมตกลงฯ”) บริษัทฯ มีหนำ้ที่ตำมกฎหมำยที่จะตอ้งส่งขอ้มูลในแบบฟอรม์นีแ้ละขอ้มูลทำงกำรเงินอ่ืน ๆ ของท่ำนไปยงักรมสรรพำกรในประเทศ
ไทย และกรมสรรพำกรอำจแลกเปลี่ยนขอ้มลูกบักรมสรรพำกรในประเทศอื่นที่อยู่ในขอบอ ำนำจของควำมตกลง 

กรุณำกรอกขอ้มลูนีห้ำกท่ำนเป็นผูข้อเอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยั/ผูร้บัโอนสิทธิ ทง้นีท้่ำนสำมำรถคน้หำขอ้มลูเพ่ิมเติม รวมถึงรำยชื่อประเทศที่ไดล้งนำมใน
ควำมตกลงพหภุำคีว่ำดว้ยกำรใหค้วำมช่วยเหลือดำ้นกำรบริหำรภำษี พรอ้มดว้ยรำยละเอียดเกี่ยวกบัขอ้มลูที่รอ้งขอไดท้ี่  
http://www.oecd.org/tax/automatic-exchange/crs-implementation-andassistance/ 
Please read these instructions before completing the form. 

Regulations based on the OECD Common Reporting Standard (“CRS”)” require Prudential Life Assurance (Thailand) Public Company Limited 
(“PLT”) to collect and report certain information about an account holder’s tax residency.  If the account holder’s tax residence is located outside 
Thailand and in the country members specified under the Multilateral Convention on Mutual Administrative Assistance in Tax Matters, we are legally 
obliged to pass on the information in this form and other financial information with respect to your financial accounts to the tax authorities in Thailand 
and they may exchange this information with tax authorities of another jurisdiction or jurisdictions pursuant to intergovernmental agreements to 
exchange financial account information. 

Please fill out this form if you are an individual account holder. You can also find out more, including a list of jurisdictions that have signed 
agreements to automatically exchange information, along with details about the information being requested, at the 
http://www.oecd.org/tax/automatic-exchange/crs-implementation-andassistance/ 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษี (Part 2 Tax residence information) 

กรอกข้อมูลเป็นภาษาอังกฤษเท่าน้ัน (Please specify in English) 

ที่อยู่ปัจจบุนั (Residence Address) 

วนัเดือนปีเกิด (Date of Birth) 

ประเทศที่เกิด (Country of Birth) 

Version: 24.01.2568 
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โปรดกรอกข้อมูลลงในตารางต่อไปนีใ้ห้ครบถ้วนโดยระบุประเทศทีมี่ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีของท่าน และหมายเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (TIN) ของท่าน (ถ้ามี) 
หากไม่มหีมายเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี โปรดระบุเหตุผลทีเ่หมาะสมตามเหตุผลข้อ A, B หรือ C ตามทีร่ะบุไว้ด้านล่างนี ้
เหตุผล A: ประเทศที่ท่ำนมีถิ่นที่อยู่ทำงภำษีไม่ไดอ้อกเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีใหก้บัผูอ้ำศยัอยู่ในประเทศนัน้ 
เหตุผล B: ไม่จ ำเป็นตอ้งมีเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีเนื่องจำกกฎหมำยภำยในประเทศไม่ไดบ้งัคบัใหจ้ดัเก็บเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษี 
เหตุผล C: ท่ำนยงัไม่ไดร้บัเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีที่ออกโดยประเทศนัน้ (หมำยเหต ุ: โปรดอธิบำย เหตผุลที่ท่ำนไม่สำมำรถขอเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีได)้ 
Please complete the following table indicating your tax residence country or countries and your Taxpayer Identification Number (TIN) (if any) for each 
country indicated. If a TIN is unavailable, please provide the appropriate reason A, B or C as indicated below: 
Reason A: The country where you are subject to income tax as a resident does not issue TINs 
Reason B: Taxpayer identification number (TIN) is not required (Remark: Select this reason only if the domestic law of that country does not require 
the collection of the taxpayer identification number (TIN). 
Reason C: You are otherwise unable to obtain a TIN or equivalent number (Please explain why you are unable to obtain a TIN in the below table if 
you have selected this reason) 

กรอกข้อมูลเป็นภาษาอังกฤษเท่าน้ัน (Please specify in English) 

ประเทศที่มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษี 
Country of tax residence 

หมำยเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษี
ในต่ำงประเทศ (TIN) 

หำกไม่มีหมำยเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีในต่ำงประเทศ โปรดระบเุหตผุล 
If no TIN available, enter Reason A, B or C 

 A B  C (หำกเลือก C โปรดระบเุหตผุล If select C, please provide a reason): 
……………………………………………………………………………………………………. 
 A B  C (หำกเลือก C โปรดระบเุหตผุล If select C, please provide a reason): 
……………………………………………………………………………………………………. 
 A B  C (หำกเลือก C โปรดระบเุหตผุล If select C, please provide a reason): 
……………………………………………………………………………………………………. 

ส่วนที่ 3 การรับรองและลงนาม (Part 3 Declaration and Signature) 

1. ขำ้พเจำ้ยืนยนัว่ำขอ้ควำมที่ไดร้ะบลุงในแบบฟอรม์ CRS มีควำมถกูตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจบุนั
2. ขำ้พเจำ้เป็นผูข้อเอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยั หรือไดร้บัอนญุำตใหล้งนำมแทนผูข้อเอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยั (กรณีผูข้อเอำประกนัภยัหรือผูเ้อำประกนัภยั

ยงัไม่บรรลนุิติภำวะ(อำยตุ ำ่กว่ำ 20 ปี))/ผูร้บัโอนสิทธิ ของกรมธรรมท์ัง้หมดที่เกี่ยวขอ้งกบัแบบฟอรม์ CRS
3. ขำ้พเจำ้รบัทรำบว่ำขอ้มลูที่ขำ้พเจำ้ไดแ้ถลงในแบบฟอรม์ CRS นีอ้ยู่ภำยใตน้โยบำยควำมเป็นส่วนตวัของบริษัทฯ
4. ขำ้พเจำ้รบัทรำบว่ำขอ้มลูในแบบฟอรม์ CRS และขอ้มลูที่เกี่ยวกบัขำ้พเจำ้และกรมธรรมท์ี่ตอ้งรำยงำนใดๆ อำจถกูจดัเตรียมไวเ้พ่ือแลกเปลี่ยนกบัหนว่ยงำนดำ้น

ภำษีของประเทศอ่ืนที่ขำ้พเจำ้อำจเป็นผูมี้ถิ่นที่อยู่ทำงภำษี ตำมขอ้ตกลงระหว่ำงรฐับำลในกำรแลกเปลี่ยนขอ้มลูบญัชีกำรเงิน
5. ขำ้พเจำ้จะแจง้ใหบ้ริษัทฯ ทรำบถึงกำรเปลี่ยนแปลงใดๆ ที่กระทบต่อสถำนะถิ่นที่อยู่ทำงภำษีของขำ้พเจำ้ที่แถลงไวใ้นแบบฟอรม์ CRS ภำยใน 30 วนันบัจำกวนัที่

มีกำรเปลี่ยนแปลงดงักล่ำว
1. I confirm that the above information in the CRS form is true, correct, and current.
2. I am the applicant/insured or am authorized to sign for the applicant/insured (In case the applicant/insured/assignee is a minor (under 20 years

old)) of all the policy to which CRS form relates.
3. I acknowledge that the information in the CRS form I have provided is protected by the PLT Privacy Policy.
4. I acknowledge that the information contained in this CRS form and information regarding me, and any policy may be provided to exchange with

tax authorities of another country(ies) in which I may be a tax resident, pursuant to intergovernmental agreements to exchange financial account
information.

5. I will advise PLT of any change in circumstances which affects my tax residency status declared in this CRS form within 30 days of such change
in circumstances.

ลำยมือชื่อผูข้อเอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยั/ผูร้บัโอนสิทธิ 
(Signature: Applicant/Insured/Assignee) 
ลำยมือชื่อผูใ้หค้วำมยินยอมในฐำนะผูแ้ทนโดยชอบธรรมหรือผูใ้ช้
อ ำนำจปกครองของผูข้อเอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยั (กรณีผูข้อ
เอำประกนัภยั/ผูเ้อำประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิติภำวะ) 
Signature: Legal Representative/Guardian (In case the 
applicant/insured is a minor) 
วนัที่ลงนำม (Signature Date) 




