
 

 

 

 

Application From of  Travel Care 
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 ....���������������������..��....................�������������.. �������..  
      Name      ....................�....................................................................................................................................���������.. 
     ���/�����/�� (�ก��) Date of birth ����/�����./������&� Age................. �)* Sex  �  ��& Male    �  /0�1  Female 
      ���3) Occupation ......��....��������������������������������������������.. 

�
9:3�;�<=�=>���� ID Card��������������� /��1
������:�1 Passport �������������������. 
 :3�&DE Address ��.....������������������������������������������������.. 
      =/�
F�=GH3&I Post Code�����������������.J:=*�):I Tel��������  J:=
�= Fax����..����...... 

      
L��M�) Status    �  J
� Single        �   
	=
 Marriage 

      ����NDO=�;N
�=>J&��I Name of beneficiary ���������������������������������������.           
      Q��	
�	)��RIก�;NDO����=>ก��M�& Relationship to the Proposer ������������������������������... 
      :3��&DE  Address��������������������������������J:=*�):I Tel.....................�.........................   
 
      ���:3���ก����:�1 Departure date�..........�........................... ���:3�
�T�
��ก�=����:�1 Return date.........�.....�����������  

      =>&>��
�����:�1 Period of travel��.................��� Days V��/	�&�
�&:�1 Destination����������..��������.. 

      WN��=>ก��M�&:3�:E���
��ก J�=�=>;�J�&:X��Q=���1/	�& √ Insurance Plan selected (Please indicate with √  ) 

      �  WN� A                      �  WN� B                     �  WN�  C                      � WN� D                � WN� E 
      �;3T&0�=>ก��M�& Premium �������������������������.. ;�: Baht  
      
     :E��<O�1ก�=]/OV��
E1ก=	R==	I:3� :  ���� Name��������������J:=*�):I Tel��.����������������..... 

      :3��&DE Address�����������..���������������.������������������������... 
 
 

       
1����NDO9�����=>ก��M�& Signature����..��................................................................................................................................. 
                                                                                                                           ���:3�  Date�����.������� 
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�00��=>ก��M�&F�O <�	�=>	�
กb/	�&W)E1W
>)�H��&I 	�<=� 865 
NOTE FROM THE OFFICE OF INSURANCE COMISSION 
IMPOETANT NOTE PURSUANT TO: ARTICLE 865 OF THE CIVIL & COMMERCIAL CODES, YOU ARE TO DISCLOSE IN THIS PROPOSAL 
FROM FULLY, ALL THE FACRS WHICH YOU KNOW OR OUGHT TO KNOW, OTHERWISE THE POLICY ISSUED HERE MAY BE VOID. 


