
บริษัท ไทยประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน)  
121/88-89 อาคารอารเอส ทาวเวอร ชั้น 31 ถนนรัชดาภิเษก ดินแดง กรุงเทพฯ 10400 โทรศัพท 02 202 9200 

 
 

หนังสือใหความยินยอมในการสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยสุขภาพตอกรมสรรพากร 
 

ตามที่กรมสรรพากรไดออกประกาศอธิบดีกรมสรรพากร เก่ียวกับภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา โดยกําหนดหลักเกณฑและ
วิธีการเพื่อการยกเวนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา ใหผูมีเงินไดตองแจงความประสงคที่จะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา 
และยินยอมใหบริษัท ไทยประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยสุขภาพตอกรมสรรพากร ตาม
หลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด ตั้งแตปภาษี 2561 เปนตนไป 

 

ดังนั้นบริษัทฯ จึงขอความรวมมือมายังผูเอาประกันภัยเพื่อลงลายมือชื่อ ตามหนังสือใหความยินยอมในการสงและเปดเผย
ขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยสุขภาพตอกรมสรรพากร และสงกลับมายังบริษัทฯ เพื่อที่จะไดนําสงขอมูลดังกลาวใหกรมสรรพากร
ตอไป 
                                                                        
กรมธรรมประกันภัยเลขที่................................................... 
ผูเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว).......................................................นามสกุล.................................................................................. 
โทรศัพทมือถือ........................................................................ อีเมล  .................................................................................................... 

เลขที่บัตรประชาชน ---- 
 
ผูเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัท ไทยประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ย
ประกันภัยสุขภาพตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่สรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ  
(Non-Thai Resident) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฏหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัว 
ผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่ ............................................................ 
 

 ไมมีความประสงค 
                                                          ลงช่ือ...............................................................ผูเอาประกันภัย 

                                                           (................................................................) 
                                                          .............../................./.............. 

หมายเหตุ 
1. ชองทางการสงเอกสาร 

- บริษัท ไทยประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) 121/88-89 อาคารอารเอส ทาวเวอร ชั้น 31 ถนนรัชดาภิเษก  
เขตดินแดง กรุงเทพ10400  

- อีเมล : pad@thaihealth.co.th โทรสาร : 02-642-3130 
2. ตรวจสอบสิทธิ์ไดที่หมายเลข 02-202-9240 – 44  
3. กรุณานําสงหนังสือใหความยินยอมในการสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยสุขภาพตอกรมสรรพากร  

ภายใน เดือนธันวาคมของทุกป 
4. การหักลดหยอนภาษีเงินได เปนไปตาม เง่ือนไขของกรมสรรพากร 

 
***** กรุณาสงคืนบริษัทฯ ดวยซองบริการธุรกิจตอบรับตามที่ไดแนบมา ***** 


