
 

 
แบบฟอรมคํายินยอมการเปดเผยขอมูลและนําสงขอมูล 

การหักลดหยอนคาเบี้ยประกันภัยสุขภาพ สําหรับการหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา 
 

 การใชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินไดบุ้คคลธรรมดา จากเบียประกน้ ั ภยัสุขภาพ ตงัแตปีภาษี ้ ่ 2561 เป็นตน้ไป ตามประกาศอธิบดี    
กรมสรรพากรเกยวกบภาษีเงินได ้ี่ ั (ฉบบัท่ี 315) ซ่ึงกาหนดหลกัเกณฑ์และวิธีการเพ่ือยกเวน้ภาษีเงินไดจ้ากเบียประกนํ ั้ ภยัสุขภาพ        
ให้ผูมี้เงินไดต้อ้งแจง้ความประสงคท่ี์จะใชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินไดบุ้คคลธรรมดาตอบริษทัประกนวินาศภยั เพ่ือให้บริษทัประกน่ ั ั -
วนิาศภยัสงขอ้มูลทางอิเลก็ทรอนิกส์ใหก้รมสรรพากร ภายในวนัท่ี ่ 7 มกราคมของปีถดัไป 

 
 ผูข้อเอาประกนภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวาดว้ยภาษีอาั ่ กรหรือไม่  
 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกนวินาศภยัสงและเปิดเผยขอ้มูลเกยวกบเบียประกนภยัตอสรรพากร     ั ่ ี่ ั ั ่้
  ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการท่ีสรรพากรกาหนด ํ  
  และหากผูข้อเอาประกนภยัเป็นชาวตางชาติ ซ่ึงเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายวาด้วยภาษีอากร ั ่ ่     
  โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ………………...............................………………. 
  ทุกกรมธรรมป์ระกนภยัั ของขา้พเจา้ 
  กรมธรรมป์ระกนภยัตามกรมธรรมเ์ลขท่ี ดงันีั ้
   1……………………………………...  2……………………………………... 
   3……………………………………...  4……………………………………... 
 

 ไม่มีความประสงค ์ 
 
  ทงันีโดยใหมี้ผลตงัแต้ ้้ ่ ปภาษี 2561 เป็นตน้ไป จนกวาจะไดมี้การแกไข เปล่ียนแปลง หรือสินสุดสัญญา่ ้ ้  
 
 
 
 
      ........................................................ 

        (                                                            )  
                                     ผูข้อเอาประกนภยัั  
                                                                           วนัท่ี....................................................... 
 
หมายเหตุ:  หากมีการเปล่ียนแปลง แกไขขอ้มูล กรุณาทาํหนงัสือแจง้ใหบ้ริษทัทราบ ภายในวนัท่ี ้ 1 ธนัวาคม ของปีภาษีนนัๆ้  

 

 ช่ือผูข้อเอาประกนภยั ั ...………..…….…...…………………………………………………………………….….. 

 เลขประจาํตวัประชาชน                 ---- 


