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សំណ ើ ស ំណ ោះបង់ប ណសន្យារ៉ា ប់រង 

POLICY SURRENDER REQUEST  
 

 
 

កាលបរណិ្ឆទ/ Date:  ...............................................................................................................................................  

ពាក្យណសនើស ំណលខ/ Application number:  .......................................................................................................  

ប ណសន្យារ៉ាបរ់ងណលខ/ Policy number:  .......................................................................................................   

ណ ម្ ោះម្ចា ស់ប ណសន្យារ៉ាប់រង/ Policy Owner ’s name : .............................................................................  

ណ ម្ ោះអ្នក្ត្រូវ ន្យធានារ៉ាប់រង/ Life Insured  ’s name : ...............................................................................  

លេខទូរស័ព្ទ/ Telephone n umber:  .................................................................................................................   

អ ៊ីម ៉ែេ/ Email:  ........................................................................................................................................................  

 
 

1.   ខ្ ំ ទ/ នាងខ្ ំណ ម្ ោះ/ I, …………………….………………………………….., ជាម្ចា ស់ប ណសន្យារ៉ាប់រងនន្យពាក្យណសនើស ំ/ ប ណសន្យារ៉ាបរ់ងដែល ន្យណរៀបរប់ខាងណលើ សូមណសនើ/ 
the Policy Owner of the Application/  Policy mentioned above, request to:  

□  ណ ោះបង់ណោលទងំត្សុងនូ្យវប ណសន្យារ៉ាប់រង ន្យងិអ្ន្យ ញ្ញា រឲ្យត្ក្ុមហ  ន្យ ដាយ អ្ ិឈ ិឡាយហវ៍ អ្ ើន្យសួរ និ្យស៍ (ណខមបូឌា)   ម.ក្ រួ្ ផ រពើការទទួលខ សត្រវូទងំ 

អ្ស់ ្ំណពាោះប ណសន្យារ៉ាបរ់ងអាយ ជើវរិណរៀបរប់ខាងណលើ។/ Full surrender of the Policy, and release Daiichi Life Insurance (Cambodia) Plc.  from all 

responsibilities for the Life Insurance Policy mentioned above.  
 

2.   មូលណហរ នន្យការណសនើស ំណ ោះបង់ណោល/ Reason for Surrender Request:  

  បញ្ញា ហរិញ្ាវរថ / Financial problem   

  ផលិរផលខ សពើអ្វើដែល ន្យណសនើស ំ ឬលក្ខ ៈពិណសសៗ/ អ្រថត្បណោជន្យ៍មនិ្យ ន្យបង្ហា ញ/ Product differs from what was requested for or features/ 

benefits not disclosed  

  មិន្យ្ូល្រិតផលិរផលណន្យោះ/ Do not like this product  

  មូលណហរ ណផេងណទៀរ សូមបញ្ញា ក្/់ Others, please specify: ……………………………………………….……………………………..…………………. 

 

3.  រណបៀបទូទរ់/ Payment Method:  

 □ ណផេរតាមរយៈធនាគារ )ជាមួយធនាគារនែគូប៉ា ណ ណ្ ោះ(/ Bank t ransfer  (within our bank partner s only ) 

ណ ម្ ោះម្ចា ស់គ ន្យើ/ Account owner:  ណលខគ ន្យើ/ Account number:  

ណ ម្ ោះធនាគារ/ Bank  name :  ណ ម្ ោះសាខា/ Branch  name:  

ណខរត ត្ក្ងុ/ Province/ City:  

  
 □ មូលបបទន្យបត័្រណៅសាខាភ្នំណពញរបស់ត្ក្មុហ  ន្យដាយ អ្ ិឈ ិឡាយហវ៍ អ្ ើន្យសួរ និ្យស៍ )ណខមបូឌា( ម.ក្/  
                    Cheque  at Phnom Penh Branch of Daiichi L ife Insurance (Cambodia) Plc.   

 □ វធិើសាស្រសតណផេងៗណទៀរ/ Ot her methods: ……………………………………………….…………………………..………………………………………. 
 

4.   ណស្ក្តើត្បកាសរបស់ម្ចា ស់ប ណសន្យារ៉ា ប់រង/ Declaration of Policy Owner : 

▪ ខ្ ំសូមធានាអ្ោះអាងថា ណស្ក្តើត្បកាស ន្យិងព័រ៌ម្ចន្យខាងណលើពិរជាត្រមឹត្រូវ។/ I declared that above statements and information  are true.   

 

 

ហរថណលខា/ សាន មណមនែ/ Signature / Thumbprint : 

  
 

 

ណ ម្ ោះម្ចា ស់ប ណសន្យារ៉ាប់រង/ Policy Owner ’s name:   

……………………..…………………………………………………………………………….………………………….………………………… 
កាលបរណិ្ឆទ/ Date:  ……………………………………………………………………………..………………………….……………… 
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5.  ណស្ក្តើបញ្ញា ក់្របស់សាក្េើ/ ប គគលិក្បណត្មើណសវាអ្រថិិជន្យ/ ប គគលិក្លក់្ផលិរផលធានារ៉ា ប់/ ភ្នន ក់្ង្ហរធានារ៉ា ប់រងជារូបវន្យតប គគល/ Confirmation of Witness/  

Customer Service / Sales Staff/ Individual Insurance Agent :            

 

▪ ខ្ ំសូមអ្ោះអាងថា ខ្ ំពរិជា ន្យណ ើញការ  ្ោះហរថណលខា/ ផតិរណមនែខាងណលើណន្យោះ ណហើយតាមការយល់ែងឹរបស់ខ្ ំ ហរថណលខា/ សាន មណមនែណន្យោះ ពិរជារបស់ម្ចា ស់ 
ប ណសន្យារ៉ាបរ់ងខាងណលើត្ ក្ែដមន្យ។/ I confirm that I have witnessed the signature/  thumbprint to the above  application , and according to my 

knowledge, it is the signature/  thumbprint of the Policy Owner of the above application.  
 

▪ ណបើតាមការយល់ែឹងរបស់ខ្ ំ ព័រ៌ម្ចន្យដែលម្ចន្យក្ន ងសំណ ើ ស ំល បណោលណន្យោះ គពឺិរជាត្រមឹត្រវូ។/ To the best of my knowledge, the information supplied 

in this request form is accurate.  
 

 

ហរថណលខា/ Signature:  

  
 

 

ណ ម្ ោះសាក្េើ/ ប គគលិក្បណត្មើណសវាអ្រថិិជន្យ/ ប គគលិក្លក្ផ់លិរផលធានារ៉ាប/់ ភ្នន ក្់ង្ហរធានារ៉ាបរ់ងជារូបវន្យតប គគល/ 

Witness/  CS  Sales Staff/ Individual Insurance Agent ’s name:  …………………..…………....................…… 

ណលខកូ្ែ/ Code ………………………………………………………………………………………….………………………………… 

កាលបរណិ្ឆទ/ Date:  …………………………………………………………...……………………………………………………………… 

 
 

 

ណស្ក្តើត្បកាសរបសត់្ក្មុហ  ន្យ៖     សូមជត្ម្ចបជូន្យណោក្/ ណោក្ត្សើថា  ណោក្/ ណោក្ត្សើព ោំ ំ្់ត្បគល់ឯក្សារពាក្់ពន័្យធនានាក្ន ងក្ញ្ាបប់ ណសន្យារ៉ាប់រងណរៀបរបខ់ាងណលើ  
ត្រឡប់មក្ឲ្យណយើងខ្ ំវញិណទ។ ណោក្/ ណោក្ត្សើ ម្ចន្យភ្នរៈក្ិ្ ាដថរក្ា ន្យិងការពារព័រ៌ម្ចន្យទងំណនាោះ ឬ ក្ណមេ្ ណោលឯក្សារទងំអ្ស់ បនាេ ប់ពើ ន្យទទួលទកឹ្ត្ ក្់នន្យការ 
ណ ោះបង់ប ណសន្យារ៉ាប់រង។    ត្ក្ុមហ  ន្យន្យងឹមិន្យទទួលខ សត្រូវ្ំណពាោះបញ្ញា ទងំឡាយ្ដែលណក្ើរណ្ញពើការដបក្ធាា យពរ័៌ម្ចន្យណទបនាេ បព់ើប ណសន្យារ៉ាប់រងត្រូវ ន្យបញ្ាប់។     
             
Company announcement: please be informed that you do not need to return all of the related documents in th e polic y kit of the above mentioned 
policy . You have an obligation to keep, protect or destroy  all these documents. Company will not take any responsibilities  in case of the leakage 
of your information after the policy  is surrendered .   

 
 


