
หนังสือแจงความประสงคการใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินได

สําหรับการประกันสุขภาพบิดามารดาของผูมีเงินได รวมทั้งบิดามารดาของสามีหรือภริยาของผูมีเงินได

วันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ................................

 ขาพเจา (นาย / นาง / นางสาว)...................................................................................................................................................................................................................................................................

ซึ่งเปนผูชําระเบี้ยประกันภัยใหแกผูขอเอาประกันภัย  /  ผูเอาประกันภัย  (นาย / นาง / นางสาว).........................................................................................................................................................

ใบคําขอเอาประกันภัย / กรมธรรมประกันภัย เลขที่..........................................................................................................................................................................................................................................

มีความประสงคจะใชสิทธิยกเวนภาษีเงินได และยินยอมใหบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) นําสงขอมูลของขาพเจา และขอมูลที่

เกี่ยวกับกรมธรรมฉบับนี้ ไปยังกรมสรรพากรเพ�อใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดตั้งแตปภาษี 2563 เปนตนไป ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเกี่ยวกับภาษีเงินได (ฉบับที่ 360) 

หรือไม 

 �  มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของขาพเจา และขอมูลที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย (โปรดระบุหมายเลขบัตรประจําตัวประชาชน 13 

หลัก หรือหมายเลขประจําตัวผูเสียภาษีอากร 13 หลัก ที่ไดรับจากกรมสรรพากร) (กรณีผูชําระเบี้ยประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) กรุณาระบุหมายเลข

ประจําตัวผูเสียภาษีอากร 13 หลัก ที่ไดรับจากกรมสรรพากร) 

 เลขที่................................................................................................................................................. 

 �  ไมมีความประสงค 

 ขาพเจารับทราบและยอมรับวาการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของขาพเจาเปนไปตามเง�อนไขของกรมสรรพากร จึงลง ลายมือช�อไวเปนสําคัญ 

 

ลงช�อ...............................................................................................................................

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

ผูชําระเบี้ยประกันภัย

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897


