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บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
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ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th

 วันที่ 
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ช�อ-สกุลผูเอาประกันภัย :                                                                       กรมธรรมเลขที่ : 

ช�อ-สกุลผูชำระเบี้ย (ถามี) :  

ขอเปลี่ยนตัวแทนผู ใหบริการตามรายละเอียด ดังนี้

สวนที่ 1 ขอมูลเกี่ยวกับผูเอาประกันภัย

สวนที่ 2 เหตุผลที่ตองการเปลี่ยนผูใหบริการใหม

สวนที่ 3  ขอมูลเกี่ยวกับตัวแทน

สวนที่ 4 การใหคำยืนยันและการลงนาม

ช�อ-นามสกุล  

รหัสตัวแทน  

รหัสหน�วย  

โปรดระบุขอมูลเพิ่มเติมกรณีตัวแทนผู ใหบริการมากกวา 1 ทาน 

ช�อ-นามสกุล   

รหัสตัวแทน  

รหัสหน�วย  

ช�อ-นามสกุล  

รหัสตัวแทน  

รหัสหน�วย  

   

ช�อ-นามสกุล   

รหัสตัวแทน  

รหัสหน�วย  

      ขอยืนยันวา ขอมูลการยกเลิกตัวแทนผู ใหบริการเดิม และ เปลี่ยนตัวแทนผู ใหบริการใหม เปนไปตามความประสงคของผูเอาประกันภัยตามที่ไดลงนามนี้ และ

การเปลี่ยนตัวแทนผู ใหบริการนี้ไดรับทราบโดยผูที่เกี่ยวของแลว

ยกเลิกตัวแทนผูใหบริการเดิม                                                        เปลี่ยนตัวแทนผูใหบริการใหม

          ( ) 

ลงนาม

           ผูเอาประกันภัย

          ( ) 

ลงนาม

เจาของกรมธรรม/ผูแทนโดยชอบธรรม

          ( ) 

ลงนาม

ผูจัดการตัวแทนเดิม

          (

ลงนาม

ผูจัดการตัวแทนใหม

          (

ลงนาม

Agency Manpower Management

          ( ) 

ลงนาม

             ตัวแทนเดิม

          ( ) 

ลงนาม

             ตัวแทนใหม

หมายเหตุ: กรณีเคสขายคูใหลงนามในชองเดียวกัน

สำหรับเจาหนาที่


