
หนังสือมอบอาํนาจประสานงาน รับทราบและประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 

(Power of Attorney to Coordinate, Acknowledge and Process My Personal Data) 
 

เขียนทีÉ (Written at) ......................................................... 

                  วนัทีÉ (Date)   ............ เดือน (Month)  ............................... ปี (Year) ............... 

  โดยหนงัสือฉบบันีÊขา้พเจา้ /  By this letter I, ……………………………………………….……………………………..… 

………………………………………………………………………………………………………………..ผูม้อบอาํนาจ (Grantor)   

เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง (ID Card/Passport No.) …………………………………..……………………………. 

ทีÉอยู/่ Address ………………………………………………………………………………..…………………………...………… 

ขอมอบอาํนาจให้/ Have granted …………………………………………………...…………………………ผูรั้บมอบอาํนาจ (Grantee) 

เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง/ทะเบียนนิติบุคคล (ID Card/Passport/Company Registration No.) .……………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ทีÉอยู/่ Address …………………………………………………………………………………………..………………...………… 

เป็นผูมี้อาํนาจจดัการและประสานงานกบั บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จาํกดั (มหาชน) ผูรั้บประกนัภยัในนามของขา้พเจา้ และผูรั้บมอบ

อาํนาจไดรั้บความยนิยอมจากขา้พเจา้ในการประมวลผลขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้ภายใตก้ฎหมายว่าดว้ยการคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลทีÉเกีÉยวขอ้ง

กบัสญัญาและ/หรือกรมธรรมป์ระกนัภยั ทัÊงกรณีกรมธรรมฉ์บบัใหม่และฉบบัต่ออาย ุ เอกสารขอ้ยกเวน้โรค  เอกสารการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน

ต่างๆ รวมทัÊงประวติัการรักษาพยาบาล ใบรับรองแพทย ์ใบเสร็จรับเงิน เป็นตน้ เพืÉอใช้ในการดาํเนินการทีÉเกีÉยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัสุขภาพหรือ

ประกนัอุบติัเหตทีุÉขา้พเจา้เขา้ทาํกบัผูรั้บประกนัภยั 

กรมธรรมเ์ลขทีÉ ……………………..………………………………………………………………………..………………………… 

 หนังสือมอบอาํนาจฉบบันีÊ จะเป็นโมฆะและไม่มีผลบงัคบัใช้ตามระยะเวลาเดียวกนักบักรมธรรม์ทีÉระบุไวข้า้งตน้  เวน้แต่ขา้พเจา้จะขอ    

เพิกถอนก่อนระยะเวลาดงักล่าวซึÉ งการเพิกถอนนัÊนขา้พเจา้จะทาํเป็นลายลกัษอ์กัษรและแจง้ให้ผูรั้บประกนัภยัทราบโดยไม่ชกัชา้ 

  ทัÊงนีÊ  การกระทาํใดๆ ทีÉผูรั้บมอบอาํนาจไดก้ระทาํไปตามหนงัสือมอบอาํนาจนีÊ  ขา้พเจา้รับทราบ ยนิยอม และขอรับผิดชอบโดยให้ถือ

เสมือนหนึÉงขา้พเจา้ไดก้ระทาํดว้ยตนเองทัÊงสิÊน เพืÉอเป็นหลกัฐานขา้พเจา้ไดล้งลายมือชืÉอไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยาน 

As an authority and lawful attorney to manage and coordinate with Pacific Cross Health Insurance PCL, the Insurer, on my 
behalf and the attorney has given my consent to carry out the coordination, acknowledge and process my personal data pursuant 
to the Personal Data Protection Act related to my insurance agreement and/or policy either a new policy or renewal policy, 
disease exclusion documents, claim documents, including my medical treatment records, medical certificates, receipts, etc. 
concerning to health insurance policies or accident insurance policies which I entered into with the Insurer,  

Policy Number ……………………………………………………………………………………………………………………… 

This Power of Attorney shall become null and void at the same period of insurance policy specified above unless I request a 
revocation before such period, such revocation will be made in writing and notified to the Insurer without delay. 

Any actions that the attorney has been done in accordance with this power of attorney, I shall acknowledge, agree and take 
responsibility regard as if I had done by myself. As evidence, I hereby sign in the presence of the witness. 
 

 
....................................................................................... 

ผูม้อบอาํนาจ    (Grantor) 

 

ขอรับรองวา่เป็นลายมือชืÉออนัแทจ้ริงของผูม้อบอาํนาจซึÉ งไดล้งลายมือชืÉอไวต้่อหนา้ขา้พเจา้ 
I hereby certify that it is true signature of the Grantor who has signed in the presence. 

 
....................................................................................... 

พยาน (Witness) 
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