
ြပင်းထန်ေသာေရာဂါကုသမအာမခံေပလစီ

ရက်စွဲ
------------------------------

အာမခံထားသူအမည်

ိုင်ငံသားစိစစ်ေရး/ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ်

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

အသက် ---------------------------------------------------------------------------------------------------------

အလုပ်အကိုင်

၀ယ်ယူသည့်ယူနစ်အေရအတွက် 

၁ှစ်ကျသင့်ပရီမီယံ

ေပးသွင်းပရီမီယံ

----------------------------------------------------------

----------------------------------------------------------

ေပလစီအမှတ်ကိုယ်စားလှယ်အမည်

အခွင့်အာဏာရအရာရှိ

 အာမခံထားသူကေပးသွင်းေသာ   ပရီမီယံကို အေကာင်းြပ၍   အာမခံထားသူသည် အထက် ေဖာ်ြပပါ အာမခံသက်တမ်းအတွင်း 

ြပင်းထန်ေသာ ေရာဂါရရှိြခင်း (သိုမဟုတ်) ေသဆံုးြခင်းအတွက် ၎င်းဝယ်ယူထားေသာ ယူနစ်အေရအတွက်အလိုက် ကျသင့်ေငွေကးကို 

ဤအာမခံစာချပ်ပါ  စည်းကမ်းချက်များ၊  ေနɜက်ြပလုပ်ေကာင်းြပလုပ်မည့်    ြပင်ဆင်ချက်များှင့်အညီ  အာမခံထားသူ (သိုမဟုတ်) 

အကျိးခံစားခွင့်လဲေြပာင်းခံရသူသို ေပးေလျာ်ရန် ဤအာမခံကုမဏီက တာဝန်ယူကတိြပပါသည်။

ိုင်ငံသားစိစစ်ေရး/ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ်

ေနရပ်လိပ်စာ

ဖုန်းနံပါတ်

ေတာ်စပ်ပံု

အကျိးခံစားခွင့်လဲေြပာင်းခံရသူအမည်

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

--------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

ကိုယ်စားလှယ်အမှတ် ------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

ေနရပ်လိပ်စာ

ပရီမီယံေကးေပးသွင်းသည့်စနစ် 

အာမခံသက်တမ်း

အသက်

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------- To ----------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

1 Year From

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

ဖုန်းနံပါတ် ---------------------------------------------------------------------------------------------------------




