
 
      แผนกประกนัภยัการขนสง่สนิค้าทางทะเล / MARINE DEPARTMENT 
 Tel +66 (0) 2825 8921-35  Fax +66 (0) 2318 8662 ,+66 (0) 2369 1740 

ใบค ำขอเอำประกนัภัยสินค้ำทีข่นส่งภำยในประเทศ (เจ้ำของสินค้ำท ำประกนัภัย) 
INLAND TRANSIT INSURANCE APPLICATION FORM (FOR CARGO OWNER) 

 

 ขอ้มูลของผูเ้อาประกนัภยั (โปรดระบุช่ือและท่ีอยูต่ามใบภ.พ. 20) / INSURED’S DETAILS 
ช่ือผูเ้อาประกนัภยั / INSURED’S NAME : 
ท่ีอยู ่/ ADDRESS : 
โทรศพัท ์/ TELEPHONE NO. : 
ช่ือผูติ้ดต่อ / CONTACT PERSON : 

  แบบขนส่งเฉพาะเท่ียว / VOYAGE POLICY  
  แบบก าหนดเวลา / TIME POLICY 
เร่ิมตน้วนัท่ี / EFFECTIVE DATE : ______________________________  ส้ินสุดวนัท่ี / TO : _____________________________ 
เสน้ทางการขนส่ง / ROUTE 
 
รายละเอียดของสินคา้ / CARGO DESCRIPTIONS 
 
มูลค่าการขนส่งสินคา้ตลอดปีโดยประมาณ / ESTIMATED ANNUAL CARRYING : 
 
มูลค่าสูงสุดของการขนส่งสินคา้ในแต่ละเท่ียว / MAXIMUM VALUE PER SHIPMENT: 
 
ยานพาหนะท่ีใชใ้นการขนส่ง / CONVEYANCE 
  ผูเ้อาประกนัภยัท าการขนส่งสินคา้เอง / CARRYING BY OWN TRUCK 
  ผูเ้อาประกนัภยัวา่จา้งผูข้นส่ง / CARRYING BY HIRE TRUCK 
ความคุม้ครองท่ีตอ้งการ / COVERAGE REQUIRED 
  แบบระบุภยั / NAME PERILS      แบบเส่ียงภยัทุกชนิด / ALL RISKS 
  อ่ืนๆ โปรดระบุ / OTHERS _______________________________________________________________________________ 
บริษทัประกนัภยัเดิม / EXISTING INSURER 
 
ประวติัความเสียหายท่ีผา่นมา / LOSS EXPERIENCE 
 
 
ลงช่ือพร้อมประทบัตราบริษทัฯ / SIGN AND STAMP COMPANY NAME ___________________________________________ 
ลงวนัท่ี / DATE _______________________________________________________________________________________ 
 

 


