
ค ำร้องขอประวัติกำรรักษำ (มอบอ ำนำจ) กรณีตัวแทนบริษัทประกันชีวิต 
 

                                                                                         เขียนที่…………………………………………..……………….. 

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

 

โดยหนังสือฉบับนี ้  ข้าพเจ้า (ผู้ป่วย) (นาย/นาง/นางสาว)...........................................................................................  

ที่อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่........................ ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต........................................ 

จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์............................................โทรศัพท์.............................................................. 

ไม่สามารถมา ด าเนินการด้วยตัวเองได้ เนื่องจาก.......................................................................................................................... 

จึงมอบอ านาจให้ (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................เกี่ยวข้องเป็น.............................. 

ที่อยู่บ้านเลขท่ี..................หมู่ที่........................ ต าบล/แขวง.............................................อ าเภอ/เขต........................................ 

จังหวัด.............................................รหัสไปรษณีย์............................................โทรศัพท์.............................................................. 

เป็นผู้มีอ านาจ            ขอส าเนาประวัติการรักษาพยาบาล  (ผู้ป่วยนอก) 
                             ขอสรุปประวัติการรักษาพยาบาล     (ผู้ป่วยใน) 
 
ซึ่งได้เข้าการรักษา ตั้งแต่วันท่ี......................................................ถึง.....................................................เพือ่ 

             ประกอบการรักษาพยาบาล 

             ประกอบเป็นหลักฐานทางกฎหมาย 

  ประกอบเป็นหลักฐานบริษัทประกนั 

             อื่นๆ (ระบุ)............................................................ 

 
                                                                        (ลงช่ือ).......................................................ผู้มอบอ านาจ 

                                                                                 (…………………………………………..)         

                                                                                            

                                                                         (ลงช่ือ)......................................................ผู้รับมอบอ านาจ 

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

 

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

                                                     (………………………………………………) 

                                                                          ต าแหน่ง........................................................ 

 

                                              ลงช่ือ…………………………………………………แพทย์เจ้าของไข ้

                                                      (………………………………………………) 

                                                                          ต าแหน่ง........................................................ 

หลักฐาน.../ 



 
-2- 

หลักฐำน : กรณีตัวแทนบริษัทประกันชีวิตหรือผู้รับมอบอ ำนำจมำติดต่อแทนผู้ป่วย (คู่สมรสไม่ได้จดทะเบียนสมรส) 
- หนังสือยินยอมและกระท าการแทนให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาล  

- กรณผีู้ป่วยยังไม่บรรลุนิตภิาวะ  หนังสือยินยอมและกระท าการแทนให้เปิดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของ

บิดา มารดาหรือผู้ปกครอง  

- ส าเนาบตัรประชาชนหรือส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ป่วย   พร้อมรับรองส าเนาโดยเจ้าของบัตรเอง 

- ส าเนาบตัรประชาชนหรือส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ให้ค ำยินยอม   พร้อมรับรองส าเนาโดยเจ้าของบัตรเอง 

(กรณี ผู้ให้ค ายินยอม  ไม่ใช่ผู้ป่วย ผู้อื่นท าประกันฯ  ให้ผู้ป่วย) 

- ส าเนาบตัรประชาชนหรือส าเนาทะเบียนบ้าน ผู้ยื่นค ำร้อง พร้อมรับรองส าเนาโดยเจ้าของบัตรเอง   

- ส าเนาใบมรณะบัตร (กรณเีสียชีวิต)   

- ส าเนาบตัรตัวแทนบริษัทประกันชีวิต 

วันท่ีรับการรักษา HN……………………………... AN 

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

ว/ด/ป    

 
รำยละเอียดกำรรับเงิน 

               ขอส าเนาประวัติการรักษาพยาบาล (ผู้ป่วยนอก) เป็นจ านวน 200 บาท 
               ขอสรุปประวัติการรักษาพยาบาล   (ผู้ป่วยใน)    เป็นจ านวน 200 บาท 

 
  ลงช่ือ.....................................................(ผู้จ่ายเงิน) 
        (……………………………………………….) 
          วันท่ี.........../.........../.................... 
 
  ลงช่ือ.....................................................(ผู้รับเงิน)                                                                                           
                                                                                  (……………………………………………….)                                     
                                                                                   วันท่ี............./.........../.................... 


