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แบบฟอร์มแจ้งความจํานงการทาํประกนัชีวติภาคสมัครใจ 
 

วนัที�.................เดือน........................................พ.ศ............. 
 

เรื�อง  การทาํประกนัชีวติภาคสมคัรใจ 
 

เรียน  ประธานกรรมการสหกรณ์ออมทรัพยส์าธารณสุขจงัหวดัพงังา  จาํกดั   
 
 ดว้ยขา้พเจา้ นาย/นาง/น.ส. ...................................................................................
สมาชิกเลขทะเบียนที�...................... สังกดัหน่วย..........................................................  ขอแจง้ความ
จาํนงการทาํประกนัชีวติภาคสมคัรใจ  ดงันีD  

 O ขอลดวงเงินประกนัจาก........................................ เป็น.......................................... 

 O ขอทาํวงเงินประกนัเท่าเดิม 

 O ขอยกเลิกวงเงินประกนั 
 

 จึงเรียนมาเพื�อโปรดพิจารณา 
 
       ขอแสดงความนบัถือ 
 
 
                (.................................................................) 
 
หมายเหตุ   
- สมาชิกตอ้งทาํประกนัไม่ตํ�ากวา่วงเงินที�เป็นหนีDกบัสหกรณ์ 
-  สมาชิกสามารถตรวจสอบขอ้มูลส่วนตวัเกี�ยวกบัวงเงินประกนัไดที้� 
www.phangngacoop.com  และดาวน์โหลดแบบฟอร์มจากหน้าเวบ็ไซค์ 
- สมาชิกที�ตอ้งการทาํประกนัเพิ�มใหร้อเพิ�มระหวา่งปีกรมธรรม ์
- สมาชิกที�ไม่ยื�นความจาํนง ทางสหกรณ์จะต่ออายกุรมธรรมเ์ท่ากบัวงเงินประกนัเดิม  
 


