
 
ขาพเจามีความประสงคจะลงทะเบียนเพ่ือขอเอาประกันภัยผูเลนกอลฟ “เมืองไทย Golfer Care” กับ  บมจ.เมืองไทยประกันภัย 
ในแบบประกัน           Deluxe     890  บาท           Exclusive     1,990  บาท  
(เฉพาะกรณีท่ีตองการชําระเบ้ียประกันภัย พรอมขอเอาประกันภัย) 
ชําระเบ้ียประกันภัยโดย     
   ชําระเปนเงินสด หรือเช็ค  ส่ังจายในนาม  บริษัท เมืองไทยประกันภัย จํากัด (มหาชน) และขีดครอม (A/C Payee Only)   
        ท่ีศูนยบริการลูกคา  (สํานักงานใหญ และสาขายอย)  
   จายเช็ค   ขีดครอมขีดครอม (A/C Payee Only)/ ดราฟ      ส่ังจายในนาม “บริษัท เมืองไทยประกันภัย จํากัด (มหาชน)”     
                            (กรุณาระบุช่ือและนามสกุล ลงบนดานหลังเช็ค/ดราฟ พรอมแนบใบคําขอเอาประกันภัย แลวสงโดยไปรษณียมายัง    
                             บริษัท เมืองไทยประกันภัย จํากัด (มหาชน) 252 ถนนรัชดาภิเษก  แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง  กรุงเทพฯ 10310) 
   บัตรเครดิต   ประเภทวีซาและมาสเตอรการด ทุกธนาคาร  

                               ชําระเบ้ียประกันภัย ดวยบัตรเครดิตท่ีสํานักงานใหญ ถนนรัชดาภิเษก กรุงเทพฯ  

                      ยินยอมใหหักบัญชีบัตรเครดิต ธนาคาร.................................................  

     หมายเลขบัตรเครดิต  ����-����-����-���� 
     ประเภทบัตร      วีซา          มาสเตอรการด          

     ช่ือผูถือบัตรเครดิต (ภาษาอังกฤษ)……………………………………....................... วันหมดอาย(ุเดือน/ป)………../……..….      
    ลายมือช่ือผูถือบัตรเครดิต ………………………………………………………………หมายเลขโทรศัพทติดตอ............................ 

       แลวสงใบคําขอเอาประกันภัยน้ีโดยทางไปรษณียมายัง  บริษัท เมืองไทยประกันภัย จํากัด (มหาชน) 252 ถนนรัชดาภเิษก   
                                                                                                                           แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310 

1. ผูขอเอาประกันภัย   นาย    นาง    นางสาว     อ่ืนๆ ระบุ..................      
    ชื่อ...................................................... นามสกุล............................................................     เพศ   ชาย      หญิง                                   
   เลขท่ีบัตรประชาชน           
   วัน/เดือน/ปเกิด (พ.ศ.)  ........../........../...........    อายุ..............ป     โทรศัพทบาน.........................................................  
   โทรศัพทมือถือ ...................................................... e-mail.................................................................... 
2. ท่ีอยูท่ีติดตอได     เลขท่ี..........................  หมูท่ี ............ หมูบาน .............................................. อาคาร............................................................. 
     ชั้น.............หอง...................  ซอย.......................................................    ถนน.................................................. ตําบล/แขวง................................ 
     อําเภอ/เขต..................................................... จังหวัด................................................................. รหัสไปรษณีย...................................  
3. รายละเอียดเกี่ยวกับการเลนกอลฟ 

 กรุณาระบุชื่อสโมสรหรือสนามกอลฟท่ีทานเปนสมาชิก……..................................................................................... 
 ทานเปนนักกอลฟอาชีพหรือไม          ไมเปน        เปน 
 ปจจุบันน้ี ทานมีกรมธรรมประกันภัยผูเลนกอลฟกับบริษัทอ่ืนใดหรือไม     ไมมี      มี   โปรดระบุชื่อบริษัท………………………… 
 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกัน หรือเคยถูกบอกเลิก หรือปฏิเสธการขอตออายุกรมธรรมประกันภัยผูเลนกอลฟหรือไม 
        ไมเคย       เคย   โปรดระบุชื่อบริษัท…………………………….………………………………………………. 
 
 
 
 
 
 

FM-APP-05-008 ใบคําขอเอาประกันภัย เมอืงไทย  Golfer  Care 



 

                                            หลักฐานการชําระเงิน (แผนประกันภัย  เมืองไทย  Golfer Care)                    (สําหรับเจาหนาที่กรอก) 

       ชือ่ผูขอเอาประกันภัย (นาย,นาง,น.ส.) …………………………………………………………………………………………… 
     ไดชําระคาเบ้ียประกันภัยรวม……………………………………...บาท (……………………………..………………………………..……………) 

                              …………………………….               …………………………….                ..….…/………../….…..                        
                                         ผูรับเงิน                                  รหัสผูสงงาน                                วันท่ีรับเงิน 
      หมายเหตุ   :   ในกรณีที่ไมผานการพิจารณารบัประกันภัย   บริษัทฯ จะคืนเงินแกผูขอเอาประกันภัย 

 ขณะท่ีทานขอเอาประกันภัยน้ี  ทานมีอุปกรณกอลฟดังตอไปน้ี (โปรดระบุรายละเอียด) 
ประเภทไมกอลฟ     
(Type of Golf Clubs) 
 

รายละเอียด (Description) 
จํานวน 
Amount 

เบอร /องศา 
No. / Loft 

ยี่หอ                             
Brand 

รุน / แบบ            
Type / Model 

ชนิดกาน               
Type of Shaft 

ปท่ีซื้อ 
Year of 

Purchase 

ราคา       
Price 

หัวไม                   
Driver      

   
 

    

หัวไมแฟรเวย    
Fairway Wood 

 
 

      

หัวไมเอนกประสงค 
Utility Wood 

 
 

      

ชุดเหล็ก                   
Iron Clubs 

 
 

      

ชุดเวดจ              
Wedges 

 
 

      

พัตเตอร                   
Putter 

 
 

      

ถุงกอลฟ                    
Golf Bag    

 
 

      

รถลากถุงกอลฟ          
Golf Bag Carrying Cart 

       

 
4. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย 1 ป   เร่ิมวันท่ี ………………………   เวลา 12.00 น.   ถึงวันท่ี ………………….…….. เวลา 12.00 น. 

 

  ................................................. .. 
       (........................................................) 

                                               ลายมือช่ือผูขอเอาประกันภัย                                                                 
                                                วันที่ .......... / ............ / ......... 

 (สําหรับเจาหนาที่บริษัทฯ)   ช่ือผูสงงาน.......................................... รหัสผูสงงาน.........................โทรศัพท.........................................                               (REV.01) 
 
…………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………….……………………… 
 


