
 

 

 

 

      วันที่  
      Date  

หนงัสอืมอบอ ำนำจ 

Letter of Authority 

 

โดยหนงัสอืฉบบันี ้ข้าพเจ้า / Name .........................................................................................ขอมอบอ านาจให้บริษัท 
วิริยะประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผู้แทน หรือผู้ได้รับมอบหมาย กระท าการแทนข้าพเจ้า แะะข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ 
โรงพยาบาะ หรือบคุคะอื่นใด ซึง่ได้ท าการตรวจแะะรักษาข้าพเจ้า มีอ านาจแจ้งตอ่บริษัท หรือผู้แทนถึงการเจ็บป่วย การได้รับ
บาดเจ็บประวตัิทางการแพทย์ การปรึกษา ใบสัง่ยา หรือการรักษาแะะส าเนาบนัทกึของโรงพยาบาะหรือการแพทย์ของข้าพเจ้า
ได้ อนึง่ ส าเนารูปถา่ยของหนงัสอืยินยอมนี ้ให้ถือวา่มีผะใช้บงัคบั เช่นเดยีวกบัต้นฉบบั 
 

I here by authorize any hospital, physician, or other person who has attended or examined me, to the company, 
or its authorized representative, any and all information with respect to any illness or injury, medical history, 
consultation, prescription or treatment, and copies of all hospital or medical records, a photo static copy of this 
authorization shall be considered as effective and valid as the original. 
 
 

ะงช่ือ................................................ผู้มอบอ านาจ 
Signed    Grantor of Authorization 

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

 
ะงช่ือ................................................ผู้ รับมอบอ านาจ 
Signed                  Authorization Representative 
    (....................................................................................) 

 
ะงช่ือ.................................................พยาน 
Signed     Witness 
    (...................................................................................) 

 
ะงช่ือ.................................................พยาน 
Signed    Witness 
    (...................................................................................) 


