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លិខិតយល់ព្រមបង្ហា ញរ័ត៌មានដែលទាក់ទងនឹងព្បវតតិវវជ្ជសាស្រ្ត 

Consent Letter for the Disclosure of Information Related to Medical History 

 
 
នាងខ្ញុំ/ ខ្ញ ុំបាទ/ I am……………………………………………វ ម្ ោះជាអកសរឡាតុំង/ Name in Latin………................................................

អាយញ/ age………………............…ឆ្ន ុំ/ years old កាន់អតត្ញ្ញា ណបណណ/ លិខិតឆ្លងដែន/ ុ្ំបញព្តកុំវណើ តវលខ/ hold the ID/ Passport/ Birth 

certificate number.……………………….......សាន ក់វៅអា្យដ្ឋា នផ្ទោះវលខ/ Residing at……………….ផ្លូវ/ Street……………………….. 
ភូមិ/ Village…………………...ឃញុំ/ ្ង្ហា ត់/ Commune/ Sangkat ………………..ព្្ុក/ ខណឌ / District/ Khan.……………….…………….

វខតត/ព្កុង/ Province/ City………………………………….......។ 
 
នាងខ្ញុំ/ ខ្ញ ុំបាទព្តូវជា/ I am..……………………………..…...រប្់វ ម្ ោះ/ of name.……………………………………………………………..

អាយញ/ age …………....………..…..……...ឆ្ន ុំ/ years old កាន់អតត្ញ្ាណបណណ/ លិខិតឆ្លងដែន/ ុ្ំបញព្តកុំវណើ តវលខ/ hold the ID/ Passport/ 

Birth certificate number……………………………………..…………….….…..ដែលបានទទួលមរណៈភារ/ រិការភារ/ ទទួលការព្យាបាល/ 
who passed away/ disabled/ got treatment វៅថ្ងៃទើ/ on Date ………………ដខ/ Month…………………ឆ្ន ុំ/ Year.……….វដ្ឋយសារ/ 
because of ……...………………...។ 
 
 
នាងខ្ញុំ/ ខ្ញ ុំបាទអនញញ្ញា ត និងយល់ព្រមឲ្យព្កុមហ ញន ដ្ឋយ អញិឈ ិឡាយហវ៍ អញើន្ួរញនិ្៍ (វខមបូឌា) ម.ក ទទួលបានឯកសារវវជ្ជសាស្រ្ត្វងខប  
និងរបាយការណ៍ ញ្ខភារវផ្សងៗដែល………………..……….(ទុំនាក់ទុំនងរវាងអនកទាមទារ្ុំណងជាមួយអនកព្តូវបានធានារ៉ា ប់រង)រប្់នាងខ្ញ ុំ/ 
ខ្ញ ុំបាទបានទទួលការរិវព្រោះ រិនិតយ ឬរាបាលវផ្សងៗ វៅគ្លើនិកឬមនទើរវរទយកនញងនិងវព្ៅព្បវទ្កមពញជា។ 
I hereby authorize and grant permission to Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc. to get any medical reports or medical  
information from any hospitals, clinics or any doctor(s) who had examined, diagnosed or cured my………………………… 
(relationship between claimant and Life Insured) illness in and outside Cambodia. 
 
នាងខ្ញុំ/ខ្ញ ុំបាទ្ូមអោះអាងថាខាងវព្កាមវនោះជាហតថវលខា ឬសាន មវមថ្ែរប្់នាងខ្ញ ុំ/ខ្ញ ុំបាទ រិតព្បាកែដមនវែើមបើបញ្ញជ ក់ថា នាងខ្ញ ុំ/ខ្ញ ុំបាទយល់ព្រម
ឲ្យគ្លើនិក ឬមនទើរវរទយ ព្បគ្ល់នូវឯកសារវវជ្ជសាស្រ ត្្វងខប និងរបាយការណ៍ ញ្ខភារវផ្សងៗឲ្យវៅព្កុមហ ញន ដ្ឋយ អញិឈ ិឡាយហវ៍ អញើន្ួរញនិ្៍ 
(វខមបូឌា) ម.ក កនញងវរលបុំណង្ព្មាប់ែុំវណើ រការទូទាត់ ុ្ំណង។ 
I guaranteed that below is my signature/ thumbprint to prove that I agreed with the hospitals, clinics or doctor(s) to release 
any medical reports for medical information to Dai-ichi Life Insurance (Cambodia) Plc. for the claim purpose.  

 
 
វ វ្ើវៅ/ At……………………ថ្ងៃទើ/ Date………….ដខ/ Month…..…………ឆ្ន ុំ/ Year…………………...។ 
 
 
 
 
ហតថវលខា ឬសាន មវមថ្ែ/ Signature or thumbprint 
វ ម្ ោះ/ Name………………………………………… 
 


