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             ขอแจ้งความประสงค์มายงั  บริษัท ชบับ์  ไลฟ์ แอสชวัรันซ์ จ ากดั (มหาชน)   ดงันี ้    
  
                            ข้าพเจ้ามีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทฯ น าส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบีย้ประกันภัยต่อกรมสรรพากร  ตาม     
                       หลักเกณฑ์วธีิการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกันภัย  เป็นชาวต่างชาติ (Non–Thai  
                       Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงนิได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจาก 
                       กรมสรรพากร เลขที่……………………………….. 
 
                             ข้าพเจ้าไม่มีความประสงค์จะน าเบีย้ประกันภัยไปลดหย่อนหรือยกเว้นภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา  และไม่ยนิยอมให้บริษัทฯ  
                        แจ้งและส่งข้อมูลเก่ียวกับเบีย้ประกันภัยตามรายการที่ กรมสรรพากรก าหนด ให้แก่กรมสรรพากร   
                     
                  ในการแจ้งความประสงค์นี ้เป็นไปตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเก่ียวกบัภาษีเงินได้ (ฉบบัท่ี 315) เร่ือง ก าหนดหลกัเกณฑ์ และวธีิการเพ่ือ 
การยกเว้นภาษีเงินได้ ส าหรับเงินได้เทา่ท่ีผู้ มีเงินได้จ่ายเป็นเบีย้ประกนัภยั  ส าหรับการประกนัสขุภาพของผู้ มีเงินได้  โดยผู้ มีเงินได้ต้องแจ้งความประสงค์ที่
จะใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ตอ่บริษัทประกนัชีวติ หรือบริษัทประกนัวนิาศภยัท่ีได้เอาประกนัไว้ ทัง้นี ้ส าหรับการใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ตัง้แต่ปีภาษี  2561  
เป็นต้นไป 
                  ข้าพเจ้ายนิดีและรับทราบข้อก าหนดและเงื่อนไข โดยการแสดงเจตนาข้างต้นให้มีผลตัง้แต่ปีภาษี 2561 เป็นต้นไป จนกว่าข้าพเจ้า
จะมีการแจ้งเปล่ียนแปลงเป็นลายลักษณ์อักษรมายังบริษัทฯ ทัง้นี ้ข้าพเจ้าทราบและเข้าใจดีแล้วว่า การลดหย่อนหรือยกเว้นภาษีเงนิได้บุคคล
ธรรมดาต้องเป็นไปตามเงื่อนไขที่กรมสรรพากรก าหนด  

 

   เพื่อเป็นหลักฐาน ข้าพเจ้าจงึได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคัญ 
                    
 

                                     ลงช่ือ.............................................................................................  โปรดเซน็ช่ือให้เหมือนกบัลายเซน็ในกรมธรรม์ประกนัภยั 
                                             (                                                                                                                      ) 
                                                               ผู้ เอาประกนัภยั / ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั  
 

                                     ลงช่ือ........................................................................ .....................                     
                                             (                                                                                                                     )                                                                                                                                                          
                                               พยาน / ผู้ เอาประกนัภยั (กรณียงัไม่บรรลนิุตภิาวะ) / ตวัแทน    
                                                                            

 ส าหรับเจ้าหน้าท่ีบริษัทฯ เทา่นัน้ 

 ลงช่ือ.....................................................................................................ผู้อนมุตั ิ
         (………....................…………………………………………………..) 
             .... ………....................../....................……………………/…..........………………………. 
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 หนังสือแจ้งความประสงค์ใช้สิทธิขอยกเว้นภาษี และยนิยอมในการส่งและเปิดเผยข้อมูล 
เก่ียวกับเบีย้ประกันภัยต่อกรมสรรพากร 


