
 
ใบน ำส่งเอกสำรประกอบกำรเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

 

กรมธรรมเ์ลขท่ี...............................................ชื่อ-นำมสกุลผู้เอำประกันภัย........................................................................................................................................... 
 

เรียน   ผู้รับประโยชน ์  
 

บริษัทฯ ขอแสดงความเสียใจต่อการสญูเสยีบคุคลอนัเป็นท่ีรกัยิ่งของท่านในครัง้นี ้ และเพื่อใหก้ารพิจารณาสินไหมเป็นไปอย่างรวดเรว็ กรุณากรอกแบบฟอรม์พรอ้มทัง้
แนบเอกสารดงัต่อไปนีใ้หค้รบถว้น และท าเครื่องหมาย  ✓ลงใน   หนา้รายการเอกสารท่ีจดัส่งมา 

 1.1 รำยกำรเอกสำร กรณีเสยีชีวิตจำกโรค   

  ค าแถลงของผูเ้รียกรอ้งสิทธิเน่ืองจากการมรณกรรมของผูเ้อาประกนัภยั    

  ใบรายงานแพทยผ์ูท้  าการรกัษา กรณีเสียชีวิตท่ีโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 

  ส าเนาใบมรณบตัรท่ีรบัรองส าเนาถกูตอ้ง หรือ หลกัฐานรบัรองการตายที่ออกโดยหน่วยงานราชการหรือสถานพยาบาลหรอืหน่วยงานอื่นท่ีมีอ านาจหนา้ท่ีในการออก  

เอกสารหลกัฐานดงักล่าว 

  ส าเนาทะเบียนบา้นท่ีมีการจ าหน่าย “ตำย” ของผูเ้อาประกนั  

  ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยัที่เสียชีวิต ท่ีรบัรองโดยผูร้บัประโยชน ์ 

  ส าเนาทะเบียนบา้นของผูร้บัประโยชน ์ทุกคน ท่ีรบัรองโดยผูร้บัประโยชน ์ 

 ส าเนาบตัรประชาชน หรือเอกสารยืนยนัตวัตนท่ีออกโดยหน่วยงานราชการ ของผูร้บัประโยชน ์ทุกคน ท่ีรบัรองโดยผูร้บัประโยชน ์ 

 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต หรือ ตน้ฉบบัใบรบัรองการเอาประกนัภยั ยกเวน้กรมธรรมแ์บบอิเล็กทรอนิกส ์

  หนงัสือยินยอมในการเปิดเผยประวติัท่ีลงนามโดยผูร้บัประโยชนห์รือทายาทตามกฎหมายแลว้แต่กรณี  
• จ านวน 5 ฉบบั กรณีเสียชีวิตหลงัจากกรมธรรมเ์ริ่มมีผลบงัคบั ภายใน 1 ปี  

• จ านวน 3 ฉบบั กรณีเสียชีวิตหลงัจากกรมธรรมเ์ริ่มมีผลบงัคบั มากกว่า 1 ปี แต่ไม่เกนิ 2 ปี     

*กรุณาแนบส าเนาบตัรประชาชนและส าเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยัและผูร้บัประโยชนท์กุคน ตามจ านวนหนงัสือยินยอมในการเปิดเผยประวติัท่ีระบขุา้งตน้  
1.2 รำยกำรเอกสำรกรณีเสยีชีวิตจำกอุบัติเหตุหรือเหตุอ่ืน ยื่นเอกสำรเพิม่เติมจำกข้อ 1.1 ดังนี ้

  ส าเนาบนัทึกประจ าวนัเกี่ยวกบัคดี และรายงานสรุปการสอบสวนเกี่ยวกบัคดี (ถา้ม)ี ท่ีไดร้บัรองส าเนาถกูตอ้งจากพนกังานสอบสวน  

  ส าเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพ 

 1.3 รำยกำรเอกสำรกรณีผู้รับประโยชนเ์ป็นผู้เยำว ์ให้ยื่นเอกสำรเพิ่มเติมจำกข้อ 1.1 และ 1.2 ดังนี ้

  ส าเนาบตัรประชาชนของผูป้กครองโดยชอบธรรม (กรณีไม่ใช ่บิดา มารดา กรุณาแนบส าเนาค าสั่งศาลแต่งตัง้ผูป้กครอง) 

1.4 รำยกำรเอกสำรเพิ่มเติมอ่ืนๆ เฉพำะบำงกรณีเท่ำน้ัน 

  หลกัฐานการเปล่ียนช่ือ - สกลุ (กรณีมกีารเปล่ียนช่ือ - สกลุ) ทะเบียนสมรส ฯลฯ 

  ส าเนาหนา้สมดุบญัชีเงินฝากออมทรพัยข์องผูร้บัประโยชน ์ทุกคน  (กรณีเรยีกรอ้งกรมธรรมป์ระกนัชีวิตควบหน่วยลงทนุเท่านัน้) 

  เอกสารแสดงยอดหนีส้ินคงคา้งของผูเ้อาประกนัภยั ณ วนัท่ีเสียชวีิต (กรณีท าประกนัภยัคุม้ครองยอดหนีบ้ตัรเครดิต) 

ตำมประกำศของส ำนักงำนป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน (ปปง.) หำกค่ำสินไหมทดแทนท่ีได้รับต่อผู้รับประโยชน ์1 ท่ำน เป็นจ ำนวนเงินต้ังแต่ 100,000 บำท 

ขึน้ไป  ขอให้ผู้รับประโยชนก์รุณำยืนยนัตัวตน โดย 

- ด าเนินการผ่านลิงก ์https://prupolicy.prudential.co.th/ekyc  หรือ 

- แนบรูปถ่ายสี หนา้ตรงเห็นใบหนา้ชดัเจน (ถ่ายไวไ้ม่เกิน 6 เดือน) และรูปถ่ายบตัรประจ าตวัประชาชนเห็นภาพในบตัรฯ ชดัเจน โดยส่งไปรษณียม์ายงั บริษัทฯ  

- กรณีผูร้บัประโยชนท่ี์เป็นผูเ้ยาว ์และยงัไมม่ีบตัรประจ าตวัประชาชน ขอใหร้ะบ ุและพิสจูนท์ราบตวัตน ของบิดา/มารดา/ผูป้กครองท่ีชอบดว้ยกฎหมาย 

  กำรจัดส่งเอกสำร 
  ท่านสามารถจัดส่งเอกสารดงักล่าวผ่านเคานเ์ตอรบ์ริการ ณ ส านักงานใหญ่  บมจ.พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) หรือสาขาของบริษัทฯ ทุกแห่ง หรือ 

จัดส่งทางไปรษณียล์งทะเบียนถึง บมจ. พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย)  แผนกสินไหมทดแทน  เลขท่ี 944 มิตรทำวน ์ออฟฟิศ ทำวเวอร์ ชั้น 10, 29-31 

ถนนพระรำม 4  แขวงวังใหม่ เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330  
 

ผูน้ าส่งเอกสาร...................................................................................................ผูร้บัเอกสาร.................................................................................................................. 
วนัท่ีน าส่งเอกสาร...............................................................................................วนัท่ีรบัเอกสาร..............................................................................................................                  



 
ค ำแถลงของผู้เรียกร้องสิทธิเน่ืองจำกกำรมรณกรรมของผู้เอำประกันภัย 

 
กรมธรรมเ์ลขที่.........................................................ชื่อ-นามผูส้กลุเอาประกนัภยั................................................................................ 
จ านวนเงินเอาประกนัภยั.......................................... วนัเริ่มสญัญา.................................................................................................... 
 
 

1. ข้อมูลผู้เอำประกนัภัย 
ชื่อ – นามสกลุผูเ้สียชวีิต…………………………………………………………………..…………อาย…ุ…………………….….ปี 
ที่อยู่ครัง้สดุทา้ย  เลขที่ ……………………..ถนน…………………………………ต าบล/แขวง…………………………………….. 
อ าเภอ/เขต…………………………………..จงัหวดั………………………………รหสัไปรษณีย…์………………………………… 
อาชีพสดุทา้ยก่อนเสียชวีิต……………………………….ต าแหน่ง……………………………….ประกอบอาชีพนาน…………… ปี 

2. ผู้เรียกร้องสินไหมมรณกรรม 
ชื่อ- นามสกลุ…………………………………………..…………….…….อาย…ุ…………ปี  อาชีพ………………..…………....... 
ที่อยู่ส  าหรบัส่งเอกสาร เลขที่……………………………หมู่ที่……………………… ถนน…………………………………………... 
ต าบล/แขวง……………………………………………..อ าเภอ/เขต………………………………..จงัหวดั………………………… 
รหสัไปรษณีย…์…………….......โทรศพัท…์……………………………ความสมัพนัธก์บัผูเ้อาประกนัภยั…………………………. 
ท่านเป็นผูร้บัประโยชนต์ามกรมธรรมฉ์บบันีห้รือไม่       ใช่           ไม่ใช่   ใชสิ้ทธิในฐานะ………………………….………… 

3. รำยละเอียดกำรมรณกรรม 
 วนัท่ีเสียชวีิต……………………………………………………………สถานที่เสียชีวิต……………………………………………... 
 สาเหตกุารเสียชีวติ……………………………………………………………………………………………………………………... 

4. รำยละเอียดกำรเจ็บป่วยกอ่นมรณกรรม 
 ผูเ้อาประกนัภยัเริม่มีอาการหรือเจ็บป่วยมาตัง้แต่ วนัท่ี………………………………………………………………………………. 
 อาการที่สงัเกตเห็น…….………………………………………………………………………………………………………………. 
 ผูเ้อาประกนัพบแพทยค์รัง้แรกเก่ียวกับอาการเจ็บป่วยครัง้หลงัสดุเมื่วนัท่ี……………………………………………………………. 
 ชื่อแพทย…์……………………………………………………สถานพยาบาลที่ไปพบ………………………………………………. 

5. รำยละเอียดแพทยแ์ละสถำนพยำบำลทีผู้่เอำประกนัภัยเข้ำรับกำรรักษำในกำรเจ็บป่วยคร้ังสุดท้ำย และในระยะใกล้เคียง
กับวนัสมคัรท ำประกันภัย 

  

ชื่อแพทยแ์ละสถานพยาบาล ที่อยู่ วนัท่ีเขา้รบัการรกัษา โรคที่ท  าการรกัษา 
    
    
    
    
    

 
"ในกรณีทีบ่ริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซึ่งเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทั้งท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะ
พยำน แพทยผ์ู้ท ำกำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซึ่งเข้ำถึงได้ที ่[https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]" 
  



 
   6. ผู้เอำประกันภัยมีประกันชีวิต หรือประกนัภัยไวก้ับบริษัทอืน่ใดบ้ำง 

ชื่อบรษิัทประกนัภยั กรมธรรมเ์ลขที่ วนัเริ่มสญัญา จ านวนเงินเอาประกนัภยั 
    
    
    
    

 
  ค ำรับรองและควำมยินยอมของผู้เรียกร้องสิทธิ 

1.  ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขอ้มลูและประวตัิสขุภาพของผูเ้อาประกนัภยัทีป่รากฏในใบค ารอ้งฉบบันีเ้ป็นความจริงทกุประการ 
2. ขา้พเจา้ตกลงยินยอมและรบัทราบการเรียกรอ้งเกี่ยวกบักรมธรรมป์ระกนัชีวิตควบหนว่ยลงทนุ ดงันี ้
 ในกรณีที่บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้งมรณกรรมก่อนเวลา 16.00 น.  บริษัทฯ จะด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน ในวนัท าการถดัจากวนัที่

บริษัทไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้งครบถว้นและอนุมตัิเรียบรอ้ยแลว้ หากบริษัทฯ ไดร้บัใบเอกสารการเรียกรอ้งภายหลงัเวลา 16.00น. ใหถ้ือว่า
บริษัทฯ ไดร้บัในวนัท าการถัดจากวนัที่ไดร้บัเอกสารการเรียกรอ้ง หากวนัที่จะขายคืนหน่วยลงทุนเป็นวนัหยุดของกองทุนใด บริษัทฯ จะท าการ
ขายคืนหน่วยลงทนุของกองทนุนัน้ในวนัท าการถดัไปที่สามารถท ารายการได ้

 ส าหรบักรมธรรมท์ี่มีการลงทนุทัง้กองทนุรวมในประเทศ และกองทนุรวมต่างประเทศ  บริษัทฯ จะด าเนินการจ่ายค่าสินไหมทดแทนที่ไดจ้ากการขาย
คืนหน่วยลงทุนของกองทุนรวมในประเทศใหแ้ก่ผูร้บัประโยชนก์่อนและบริษัทฯ จะจ่ายค่าสินไหมทดแทนที่ไดจ้ากการขายคืนหน่วยลงทุนของ
กองทนุรวมต่างประเทศในภายหลงั   

 ผูร้บัประโยชนจ์ะไดร้บัเงินค่าสินไหมทดแทนจากการขายคืนหน่วยลงทุนภายใน 5 วนัท าการนับแต่วนัที่บริษัทฯ ด าเนินการขายคืนหน่วยลงทุน   
เวน้แต่ในกรณีที่บริษัทจดัการกองทนุรวมไดร้บัการผ่อนผนัระยะเวลาการค านวณมลูค่าทรพัยส์ินสทุธิ มลูค่าหน่วยลงทนุ ราคาขายหน่วยลงทนุ และ
ราคารบัซือ้คืนหน่วยลงทนุจากส านกังานคณะกรรมการ ก.ล.ต. 

 
ลงชื่อ…………………………………………………………ผูร้บัประโยชนต์ามกรมธรรม ์

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผูร้บัประโยชนต์ามกรมธรรม ์

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผูร้บัประโยชนต์ามกรมธรรม ์

                                                        (                                                                                        ) 
 

ลงชื่อ…………………………………………………………ผูร้บัประโยชนต์ามกรมธรรม ์

                                                        (                                                                                        ) 
 

                                            ลงชื่อ…………………………………………………………พยาน 

                                                        (                                                                                        ) 
 

                                            ลงชื่อ…………………………………………………………พยาน 

                                                        (                                                                                        ) 
                                            วนัท่ี(วนั/เดือน/ปี)……………………………………………     

 
"ในกรณีทีบ่ริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซึ่งเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมทั้งท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะ
พยำน แพทยผ์ู้ท ำกำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของ
ท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ซึ่งเข้ำถึงได้ที ่[https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]"                 



 
ใบรำยงำนแพทยผ์ู้ท ำกำรรักษำ 

ชื่อ-สกุลผู้ป่วยทีเ่สียชีวิต……………………………………………อำยุ………………..ปี อำชีพ…………………………………………..………….. 
หมายเลขบตัรประชาชน………………………………………….ท่ีอยู่ปัจจบุนั……………………………………………………………….……..………. 
ชื่อสถานพยาบาลที่ท าการรกัษา………………………………………ชื่อแพทยท่ี์รกัษา…………………………………………………….………….…... 
เลขบตัรประจ าตวัผูป่้วยทั่วไป (H.N)…………………………………..เลขท่ีผูป่้วยใน (A.N)………………………………………………………...……... 

 

1. ก. เสียชีวิตวนัท่ี…………………… เวลา………………………สถานท่ีเสียชีวิต……………………………………………………….….…………… 
ข. สาเหตท่ีุเสียชีวิต…………………………………………………………………………………………………………………..……….…………... 
ค. สาเหตนุ าคือ…………………………………………………สาเหตแุทรกซอ้นคือ………………………………………………………..…………. 

2.   ก. ท่านรูจ้กักบัผูป่้วยมานานเท่าใด………………………………………………………………………………………………………….….………… 
      ข. ตามความเห็นของท่าน โรคหรืออาการเจ็บป่วยท่ีท าใหเ้สียชีวิตเป็นมานานเท่าใด…………………………………………………………..….……. 
      ค. ผูป่้วยมีโรคประจ าตวัหรือโรคอื่นๆ อีกหรือไม่ (จากท่ีท่านทราบหรือจากค าบอกกล่าวของผูป่้วยและ/หรือญาติผูป่้วย) 
           ถา้มีโรคอะไรบา้งเป็นมานานเท่าใด.............................................................................................................................................................. 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………….….…….… 
3.   ก. ผูป่้วยเสียชีวิตเนื่องมาจากการฆ่าตวัตายหรือไม่……………………………………………………………………………………….……..….…... 
      ข. ผูป่้วยเคยมีประวตัิดื่มสรุาหรือใชย้าเสพติดหรือไม่……………………………………………………………………………………………............ 
      ค. สรุาหรือยาเสพติดเป็นสาเหตท่ีุท าใหผู้ป่้วยถึงแก่กรรมหรือไม่………………………………………………………………………………….…….. 
      ง. มีการตรวจแอลกอฮอลใ์นกระแสเลือดหรือไม่ (หากมี กรุณาระบผุลการตรวจ)…………………………………………………...……………..…... 
      จ. มีการตรวจหาสารเสพติดหรือสารพิษหรือไม่ (หากมี กรุณาระบสุถานท่ีตรวจและผลการตรวจ)…………………………………...…………..……. 
      ฉ. มีสาเหตโุดยตรงหรือโดยทางออ้มใดบา้งที่ท าใหผู้ป่้วยถึงแก่กรรม หรือเนื่องจากอปุนิสยั อาชีพ หรือท่ีพกัอาศยั…………………………………..... 
           ……………………………………………………………………………………………………………………………………………….………... 
4.   มีการตรวจหรือในใบน าส่ง เรียกว่า “ชนัสตูรพลิกศพ” ตามวิธีทางการแพทยห์รือไม่ หากมี กรุณาแจง้ผลการตรวจและสถานท่ีตรวจดว้ย 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…….... 
5.   ท่านทราบ หรือเคยทราบว่าผูป่้วยเคยรบัการรกัษาจากแพทยห์รือสถานพยาบาลที่อื่น และหรือท่ีแห่งนีม้าก่อนท่ีจะเจ็บป่วยครัง้นีห้รือไม่   
      หากทราบ กรุณาแจง้รายละเอียดดงันี ้

วนัท่ี ชื่อแพทย/์ชื่อสถานพยาบาล โรคหรืออาการท่ีรกัษา 
   
   

 

6.  ผูป่้วยมีส่วนสงูวดัได…้…………… ซ.ม น า้หนกั…………………. ก.ก. ต าหนิหรือแผลเป็น…………………………………………………….. 
7.  ความเห็นอื่นๆ……………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
      ขา้พเจา้  นพ. /พญ. ……………………………….ใบอนญุาตประกอบโรคศิลป์เลขท่ี…………………………….คณุวฒุ…ิ………………….. 
      ประจ าโรงพยาบาล/สถานพยาบาล……………………………………ท่ีอยู่……………………………………………………………………… 
      ขอรบัรองว่าขอ้ความตามใบรายการแพทยข์า้งตน้เป็นความจริงทกุประการ 

                       ลงชื่อ…………………………………………..………..แพทย ์     
(โปรดประทบัตราสถานพยาบาล)                                                            (                                                                         ) 
 

"ในกรณีท่ีบริษัทฯ เก็บรวบรวมข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนซ่ึงเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล รวมท้ังท่ำนอำจเป็นเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลในฐำนะพยำน แพทยผู้์ท ำ
กำรรักษำ หรือเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอ่ืน ท่ำนรับทรำบแล้วว่ำ บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนตำมนโยบำยควำมเป็นส่วนตัว
ของบริษัทฯ ซ่ึงเข้ำถึงได้ท่ี [https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/]"                 

 
   บริษัทฯ ไม่รบัผิดชอบค่าใชจ้่ายในการใหไ้ดม้าของเอกสารฉบบันี ้
 



 
หนังสือยินยอมให้เปิดเผยประวัติกำรรักษำพยำบำล 

 
วนัที่........เดือน........................พ.ศ................. 

 
  ขา้พเจา้(นาย,นาง,นางสาว).........................................................................อายุ............ปี เก่ียวขอ้ง 
เป็น ………………………..ของ(นาย,นาง,นางสาว)..........................................................(“ผูเ้อาประกนัภยั”)  
ซึ่งเป็นผูเ้อาประกันภัยของบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน) ( “บริษัทฯ”) ตกลง
ยินยอม ใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกันภัยอ่ืน หรือโรงพยาบาล  หรือสถานพยาบาล ทุกแห่งที่มีประวัติการรกัษา 
พยาบาล หรือขอ้มูลสุขภาพ และขอ้มูลส่วนบุคคลของผูเ้อาประกันภัย สามารถเปิดเผยขอ้มูลดังกล่าวใหแ้ก่
บริษัทฯ  หรือผูแ้ทนของบริษัทฯ เพื่อการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรมฯ์  ได ้ นอกจากนี ้ขา้พเจา้ตกลงยินยอม
ใหบ้ริษัทฯ สามารถจัดเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพและขอ้มูลส่วนบุคคลของผูเ้อาประกันภัยต่อบริษัท
ประกนัภยั หรือบริษัทประกนัภยัต่อ หรือผูแ้ทนของบริษัทฯ หรือหน่วยงานที่มีอ  านาจตามกฎหมายหรือบุคลากร
ทางการแพทย ์เพื่อการพิจารณาจ่ายเงินตามกรมธรรม์ฯ หรือประโยชนท์างการแพทยไ์ด้  โดยการนี ้ขา้พเจา้     
ตกลงที่จะไม่ใชส้ิทธิเรียกรอ้ง ฟ้องรอ้ง คัดคา้น ยกขึน้เป็นขอ้ต่อสู ้หรือด าเนินการทางกฎหมายใดๆ เพื่อเรียก
ค่าเสียหายกบับรษิัทฯ ผูเ้ปิดเผยขอ้มลูของผูเ้อาประกนัภยัหรือบุคคลอ่ืนใดที่เก่ียวขอ้งตามขา้งตน้แต่อย่างใด 

  
     ( ลงชื่อ )........................................................ผูร้บัประโยชน ์( ผูใ้หค้วามยินยอม ) 
                (........................................................)     
     
    ( ลงชื่อ )........................................................พยาน    
                (........................................................) 
 
    ( ลงชื่อ ).........................................................พยาน          
                (........................................................)  
 
 
 
 
 
 
 


