
 

 

 
เรียน      ท่านผูเ้อาประกนัภยั 

เรื�อง       แจง้ความประสงคก์ารใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินได ้สาํหรับเบี(ยประกนัภยั 
บริษทั ประกนัภยัไทยวิวฒัน์ จาํกดั (มหาชน) ขอขอบคุณเป็นอยา่งยิ�งที�ท่านไดม้อบความไวว้างใจดว้ยการถือกรมธรรมป์ระกนัภยัของบริษทัฯ ด้วยดีเสมอมา ตามที�

รัฐมนตรีว่าการกระทรวงการคลงัได้ออกกฎกระทรวง ฉบบัที� 334 (พ.ศ.2560) ในประมวลรัษฎากรว่าด้วยการยกเวน้รัษฎากร (มาตรการภาษีเพื�อส่งเสริมการประกนั
สุขภาพ) โดยกาํหนดให้ยกเวน้ภาษีเงินไดเ้ท่าที�ผูมี้เงินไดจ่้ายเป็นเบี(ยประกนัภยัให้แก่บริษทัประกนัชีวิต หรือบริษทัประกนัวินาศภยัที�ประกอบกิจการในราชอาณาจกัร 
สําหรับการประกนัสุขภาพของผูมี้เงินได้ตามจาํนวนที�จ่ายจริง แต่ไม่เกิน 15,000 บาท และกรมสรรพากรได้มีประกาศอธิบดีกรมสรรพากร (ฉบบัที� 315 ลงวนัที� 25 
ธนัวาคม 2560)  กาํหนดให้ผูม้ีเงินได้ตอ้งแจง้ความประสงค์ที�จะใช้สิทธิยกเวน้ภาษีเงินได้ต่อบริษทัประกนัชีวิต หรือบริษทัประกนัวินาศภยั ตั(งแต่ปี 2561 เป็นตน้ไป 
เนื�องจากกรมสรรพากรจะใชข้อ้มูลอิเลก็ทรอนิกส์ที�บริษทัฯ ส่งให้สําหรับอา้งอิงในการลดหยอ่นภาษี สําหรับเบี( ยประกนัภยัที�ผูมี้เงินได ้ไดจ่้ายให้บริษทัประกนัชีวิต หรือ
บริษทัประกนัวินาศภยั หากท่านไมแ่จง้ความประสงคม์ายงับริษทัฯ หรือแจง้วา่ไมป่ระสงคใ์หบ้ริษทัฯ เปิดเผยขอ้มูลเกี�ยวกบัเบี(ยประกนัภยัต่อกรมสรรพากร บริษทัฯ จะไม่
สามารถนาํส่งขอ้มูลไปยงักรมสรรพกรได ้ซึ�งอาจส่งผลให้ท่านไมส่ามารถลดหยอ่นภาษีเงินไดจ้ากเบี(ยประกนัภยัตามกรมธรรมฉ์บบันี( ได ้

 เพื�อเป็นการปฏิบติัตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรฉบบัที�อา้งอิง สาํหรับภาษี 2561 เป็นตน้ไป บริษทัฯ ใคร่ขอใหท่้านในฐานะผูเ้อาประกนัภยั กรุณาแจง้ความ
ประสงคข์องท่านตามแบบฟอร์มดา้นล่าง และส่งคืนบริษทัฯ ทางไปรษณีย ์หรือทางอีเมลที� info@thaivivat.co.th โดยเร็วที�สุด เพื�อบริษทัฯ จะไดด้าํเนินการใหท่้านตอ่ไป 

ทั(งนี(  หากท่านตอ้งการสอบถามขอ้มูลอื�นๆ สามารถติดต่อไดที้�โทรศพัท์ 1231  กด 4 ในวนัจนัทร์ ถึงศุกร์ (เวน้วนัหยดุนกัขตัฤกษ)์ เวลา 8.30 น. -17.30 น. จึง
เรียนมาเพื�อทราบ และขอขอบคุณท่านมา ณ โอกาสนี( อีกครั(ง 
          ขอแสดงความนบัถือ 
         บริษทั ประกนัภยัไทยวิวฒัน์ จาํกดั (มหาชน) 

 

 

 

กรุณากรอกข้อความด้านล่าง พบัและส่งกลบับริษทัฯ 

 

หนังสือแจ้งความประสงค์การใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ สําหรับเบี$ยประกนัภัย 

 

ขา้พเจา้/Name-surname ............................................................................................................................................................ ในฐานะผูป้ระกนัภยั/ผูช้าํระเบี( ยประกนัภยั 
เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน/เลขที�ประจาํตวัผูเ้สียภาษี ID No. /Taxpayer ID No......................................................................................................................................  

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที� /Policy No......................................................................................................................................................................................................... 
ขอแจง้ความประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรต่อบริษทัฯ ดงัต่อไปนี(  
Would you like to claim for personal income tax deduction with this health insurance premium? 
�  มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทั ประกนัภยัไทยวิวฒัน์ จาํกดั (มหาชน) ส่ง และเปิดเผยขอ้มูลเกี�ยวกบัเบี(ยประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการที�
กรมสรรพากรกาํหนด  
       และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non-Thai Residence) ซึ�งเป็นผูมี้หนา้ที�ตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี
ที�ไดรั้บจากกรมสรรพกร เลขที� ...............................................................................   
Yes, and I permit the Insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. If the applicant is a non-Thai resident, please 
enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department:…………………………….………… 
�  ไมมี่ความประสงค ์
        No 

ขา้พเจา้ยนิดีและรับทราบขอ้กาํหนดและเงื�อนไข การลดหยอ่นหรือยกเวน้ภาษีเงินไดบุ้คคลธรรมดาตอ้งเป็นไปตามเงื�อนไขที�กรมสรรพากรกาํหนด 
I hereby to confirm and agree the terms and conditions. The deduction of personal income tax must be in accordance with the conditions prescribed by the 

Revenue Department. 

 

ลงชื�อ...................................................... ผูเ้อาประกนัภยั/ผูช้าํระเบี(ยประกนัภยั             ลงชื�อ..................................................... พยาน 
(                                                              ) วนัที� ........./........./..........                                   (                        ) วนัที� ........./......../......... 


