
แบบขอยกเวนการทําประกันสุขภาพกลาง ผาน สนร.  (ปการศึกษา 2010/2011) 
 
                                                                                                  ท่ีอยู......................................................................................... 
                                                                                                         .......................................................................................... 
                                                                                          โทรศัพท ......................................................................................... 
                                                                                                 อีเมล .......................................................................................... 
                                                                                                 วันที่  ......................................................................................... 
 
เรื่อง  ขอยกเวนจากการทําประกันสุขภาพผาน สนร.  
เรยีน  อัครราชทูต (ฝายการศึกษา) 
 
1.  ขาพเจา (ช่ือ) .......................................................................................................................................รหัส สนร............... 
                                                                         (ไทย)                                                                                                   (อังกฤษ)          
นักเรียนทุน .............................................  ตามความตองการของ ............................................................................................. 
                                                                                                                                                                                                   (ชื่อสวนราชการเจาสังกัด)                                                                                             

ขณะน้ีกําลังศึกษาข้ันปรญิญา ...............................................................ณ .................................................................................. 
ปจจุบันไดรับอนุมัติใหศึกษาถึงวนัท่ี........................................และ  คาดวาจะสําเร็จการศึกษา................................................... 
 
2.  ขาพเจามีความประสงคทีจ่ะขอยกเวนจากการทําประกันสุขภาพผาน สนร. ในปการศึกษา 2010/2011 เน่ืองจาก 
        -      เจ็บปวยเปนโรคทีต่องมีการรักษาอยางตอเน่ืองมาไมนอยกวา 6 เดือน  ตามหนังสือรับรองแพทยท่ีแนบมาน้ี (ระบุช่ือ

โรค  และวันทีต่รวจพบโรค) 
               มีสามี/ภรรยา และ/หรือ บุตร เดนิทางติดตามมาดวย ตามสําเนาหนังสือเดินทางหนาแรก และหนาที่มีตราประทับเขา

สหรัฐฯที่แนบมานี้    
  ระยะเวลารับเงินของขาพเจาจะส้ินสุดกอนวันที่ 1 กนัยายน 2553   
                ไดรับทุนที่รวมคาประกันสุขภาพจากสถานศึกษาตั้งแต ………….......…..….....ถึง.................................................... 
  ตามรายละเอียดในหนังสือรบัรองที่แนบมานี้ 
 
 



3. ขาพเจาขอรบัรองวาจะจัดทําประกันสุขภาพใหถกูตองตามระเบียบของกฎหมายคนเขาเมืองของสหรัฐฯ โดย จะทําประกนักบั
สถานศึกษา/บริษัทอ่ืนๆ (ระบุช่ือ)................................................................................................................................................... 
ต้ังแตวนัที่..............................................ถึงวันที่.........................................อัตราคาเบ้ียประกัน ปละ $........................................... 
โดยแบงจายเปนปละ.....................ครั้ง คือ เดือนละ $................เทอมละ $.....................................งวดละ $................................. 
ตามหนังสือช้ีแจงรายละเอียดการประกนัที่แนบมานี ้
              โดยที่สถานศึกษารับทราบและยนิยอมยกเวน(Waive) การประกันกบัสถานศึกษาใหทาน ไมเชนนั้น หากทางสถานศึกษา
เรยีกเก็บคาประกันสุขภาพอีกทางหนึ่ง ขาพเจาจะตองจายคาประกนัสุขภาพใหทางสถานศึกษา/บรษิัทประกนั 
4. ทั้งน้ีขาพเจารบัทราบวา สนร. จะจายเงินคาประกันสุขภาพใหตามจํานวนที่จายจริง แตไมเกินวงเงินที่ สนร. จัดทําประกัน
สุขภาพกับ Aetna Insurance Company คือจํานวน $994 ตอคน/ตอป 

 
       จึงเรยีนมาเพ่ือโปรดพิจารณา 

                                                                                                      
                                                                                                           ขอแสดงความนับถือ 
 
                                                                                        (ลงช่ือ)  ..................................................................... 
                                                                                                       (.................................................................) 
 
หมายเหตุ  โปรดสงแบบขออนุมัติยกเวนการทําประกนัผาน สนร. นี้  คนืกลับไปยัง สนร. ทางไปรษณีย หรอืโทรสาร หรอือีเมล 
ภายในวันท่ี 31 กรกฎาคม 2553  หาก สนร. ไมไดรับแบบฯนี้ หรอื ไดรับเอกสารประกอบการพจิารณาจากทานไมครบถวนภายใน
กําหนดเวลาดงักลาวแลว สนร. จะทําประกันสุขภาพผาน สนร. ใหทาน และไมจายคาประกันสุขภาพใหแกสถานศึกษา/บริษทัอื่น 
 
 

 


