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ပုဂိလ်ေရးအာမခံအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းလာ     

 

အသိေပးေကညာချက် 

1. ေပလစီှင့် အာမခံထားသူ အချက်အလက်များကုိ တိကျစွာြဖည့်ေပးရန် လိုအပပ်ါသည်။ ုိင်ငံြခားသားြဖစ်ပါက ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ် 

(Passport No.) ြဖည့်ေပးပါ။ 

2. အပုိင်း (၂) ၏ ေအာက်တွင်ေဖာ်ြပပါရှိေသာ အပိုင်း (၂၊က) ကို ေသဆံုးြခင်းအတွက် ေတာင်းခံြခင်းြဖစ်မှသာ ြဖည့်ရန်လုိအပ်ပါသည်။ 

အြခားေသာ မည်သည့်ေတာင်းခံမ အြဖစ်အပျက်အတွက်မဆုိ အပုိင်း (၂၊ခ) ကို ြဖည့်ရန်လုိအပ်ပါသည်။  

3. မိမိပုိင်ဆိုင်ေသာ အာမခံေပလစီ အကျိးခံစားခွင့်များတွင် ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့် ပါဝင်ပါက အပိုင်း(၂) မှ "ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့်" 

အကွက်တွင် အမှတ်ြခစ်ရန် လုိအပ်ပါသည်။ 

4. သင့်အကျိးခံစားခွင့် ေတာင်းဆိုြခင်း ေှɜင့်ေှးမမရိှေစရန် အပိုင်း(၄) တွင် ေဖြပထားေသာ လုိအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများှင့် 

အြခားစပ်ဆက်မရှိေသာ စာရƮက်စာတမ်းများကုိ ဤေတာင်းခံလာှင့်အတူ ပူးတဲွတင်ြပေပးရန် လုိအပ်ပါသည်။ 

အပိုင်း (၁) – ေပလစီ ှင့် အာမခံထားသူ အချက်အလက် 

ေပလီစီ အမှတ ်  _______________________________ 

အာမခံထားသူ အမည ် _______________________________ ိုင်ငံသားမှတ်ပံုတင်အမှတ် __________________  

ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ် _________________ 

ေမွးေန (ရက်/လ/ှစ)် _____/_____/_______  ကျား/မ ____________   ိုင်ငံသား ____________  

Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) တွင်ဝယ်ယူထားေသာ အြခား အာမခံ ေပလစီများရှိပါက ေဖြပရန်  

ေပလစီအမှတ် (1) _______________(2) _______________(3) ________________(4) ______________ 

CLIM အြပင်အြခား အာမခံကုမဏီများတွင် အာမခံထားြခင်းရှိပါသလား     □ Yes □ No 

(ရှိပါက ကုမဏီအမည်ှင့် ေပလစီအမှတ်အား ေဖြပပါ) _____________________________________ 

အာမခံကုမဏီသုိ ကနဦ အေကာင်းကားသည့်ေန _____/_____/________ 

အပိုင်း (၂) – ေတာင်းခံရသည့် အေကာင်းအရင်း အေသးစိတ် 

မည်သည့်အကျိးခံစားခွင့်အတွက် ြဖစ်ပါသနည်း  □ ေသဆုံး □ မသန်စွမ်း           □ပရီမီယံကင်းလွတ်ခွင့် 

      □ ြပင်းထန်ေသာေရာဂါ     □ ထိခုိက်မ  □ ေဆးုံတက် ကုသမ 

      □ ခွဲစိတ်ကုသမ  □ ကုိယ်ဝနပ်ျက်ကျြခင်း       

                  □ ေဆးခန်း/ြပင်ပလူနɜဌာန ြပသမ 

ြဖစပ်ွားရသည့် အေကာင်းအရင်း               □ မေတာ်တဆ                 □ ေရာဂါ               □ မိမိကုိမိမိ  

                    ထိခုိက်ေစမ/သတ်ေသမ 

ြဖစ်ပွားခ့ဲသည့် ိုင်ငံှင့် ေနရာ ______________________________________________________________ 

အပိုင်း (၂၊က) - ေတာင်းခံရသည့်အေကာင်းအရင်းသည် ေသဆံုးမြဖစ်မှသာ ြဖည့်ရန် 

ေသဆံုးသည့် ရက်စွဲ ____/____/______         ေသဆုံးေစသည့်အေကာင်းအရာ __________________________________ 

ေဆးုံတွင်ေသဆံုးခဲ့လင် ေဆးုံအမည်     _______________________________________________ 
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ေသဆံုးေကာင်း အတည်ြပေပးသည့် ဆရာဝန်၏ အချက်အလက် 

ဆရာဝန်အမည် _________________________________    ေဆးကုသခွင့် မှတ်ပံုတင် (ဆမ) အမှတ်_______________ 

လိပ်စာ  ________________________________________________________________________________ 

ဖုန်းနံပါတ်  _________________________________ 

ေသဆံုးသူ၏ခɜကုိယ ်ြပန်လည်ရရိှပါသလား  □ Yes                □ No 

ရင်ခဲွစစ်ေဆးြခင်း ြပလုပ်ခ့ဲပါသလား   □ Yes                □ No 

ိုင်ငံြခားတွင် ေသဆုံးခ့ဲြခင်း ြဖစ်ပါသလား  □ Yes                □ No 

 

YES ဟုေရƮးချယ်ပါက အေသးစိတ်ြဖည့်ရန် 

အမိိုင်ငံမှ ထွက်ခွာသည့်ေနစွဲ   _____/_____/________ 

ေသဆံုးသူကုိ ိုင်ငံြခားတွင် မီးသဂလ် (သုိ) ေြမြမပ်သဂလ် ခ့ဲပါသလား □ Yes                □ No 

 

   

အပိုင်း (၂၊ခ) - အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုမအား ြဖစ်ေစခဲ့သည့် ထိခိုက်မ /မေတာ်တဆမ (သုိ) နɜမကျန်းမတို၏ 

အေကာင်းအရင်းအေသးစိတ်အား ြဖည့်ရန်။ 

မည့်သည့် မေတာ်တဆ (သုိ) နɜမကျန်းြဖစ်ပါသနည်း?_____________________________________________  

______________________________________________________________________________________ 

မေတာ်တဆ(သုိ) နɜမကျန်းစတင် (သုိ) ေရာဂါြဖစ်ေကာင်းစတင်အတည်ြပသည့် ေနရက် _____/_____/_______ 

မေတာ်တဆ ြဖစ်ပါက, 

 ြဖစ်ပံုအေသးစိတ်မှာ - ___________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________ 

ထိခုိက်ဒဏ်ရာအေြခအေနအား အေသးစိတ်ရှင်းြပရန် 

___________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________ 

ရဲလုပ်ငန်းဆုိင်ရာမှစံုစမ်းေမးြမန်းခဲ့ြခင်းရှိပါသလား □ Yes                □ No 

YES ဟုေြဖဆိုပါက အေသးစိတ်ြဖည့်ရန် 

ရဲအရာရိှအမည်  ____________________________________________________ 

နယ်ေြမရဲစခန်းအမည် ____________________________________________________ 

 
 

 

 

အာမခံထားသူအား ေနɜက်ဆံုး ကုသမေပးခဲ့သည့် ေဆးုံ/ေဆးခန်း အချက်အလက်များြဖည့်ရန်။ 

ေဆးုံ/ေဆးခန်း အမည် _____________________________________________________ 

လိပ်စာ   _____________________________________________________ 

ဖုန်းနံပါတ်  _____________________________________________________ 

ကုသေပးခ့ဲသည့် ဆရာဝန်အမည်   ______________________________________________ 

                      အတည်ြပေရာဂါ ______________________________ 
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ြပလုပ်ခ့ဲသည့် ခဲွစိတ်မ/procedure ______________________________ 

ေဆးုံတက်ခဲ့ပါက, 

              ေဆးံုတက်သည့် ရက်စွဲ _____/_____/_______ 

              ေဆးံုဆင်းသည့် ရက်စွဲ _____/_____/_______ 

ထိုြဖစ်ရပ်မြဖစ်ပွားမီ ၂၄ နɜရီအတွင်း အရက် (သုိ) မူးယစ်ေဆးဝါး သုံးစွဲခဲ့ြခင်းရှိပါသလား? □ Yes □ No 

ရိှပါက အမျိးအမည် ှင့် ပမာဏ အေသးစိတ်ေဖြပရန်   ________________________________________________ 

အပိုင်း (၃) – အာမခံထားသူှင့် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုသူ တစ်ဦးတည်း မဟုတ်ပါက ေအာက်ပါတိုကုိ ြဖည့်ရန်။ 

အကျိးခံစားခွင့် ေတာင်းခံသူ အမည် ____________________________ ိုင်ငံသားမှတ်ပံုတင်အမှတ် _________________ 

ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ် _________________ 

ေမွးေန (ရက်/လ/ှစ)် _____/_____/_______  ကျား/မ ____________   ိုင်ငံသား ___________ 

ေနရပ်လိပ်စာ ______________________________________________________           တိုင်းေဒသ ___________ 

                                                                                                                            စာပိုသေကတ ___________ 

ဖုန်းနံပါတ် - ________________________ ၊ _______________________ 

Email Address - _________________________________________________ 

အကျိးခံစားခွင့်ရိှသူသည် အာမခံထားသူ၏ - □ ခင်ပနွ်း/ဇနီး □ သား/သမီး □ အြခား __________________ 

အပိုင်း (၄) – ပူးတွဲတင်ြပရန်လုိအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများ 

မည်သည့်အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်းအတွက်မဆုိ 

 ြပည့်စံုစွာှင့် တိကျစွာြဖည့်ထားသည့် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းလာ 

 ကျန်းမာေရးှင့်အားကစားဝန်ကီးဌာန (သုိ) သက်ဆုိင်ရာ ဝန်ကီးဌာန တွင် တရားဝင် မှတ်ပံုတင်ထားသည့် 

ေဆးုံ/ေဆးခန်းတွင် ြပသခ့ဲသည့် ေဆးကုသမ မှတ်တမ်း 

အြခားလုိအပ်သည့် စာရƮက်စာတမ်းများ 

ေသဆံုးြခင်း အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း 

 ေသဆံုးေကာင်း ဆရာဝန်ေထာက်ခံစာ မူရင်း (သုိ)  ဆရာဝန်လက်မှတ်ေရးထိုးထားေသာ မိတမှန်  

 မေတာ်တဆမေကာင့်ြဖစ်ပါက ေကျးရƮာ (သုိ) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သုိ) ေထာက်ခံစာ 

 မူရင်းေပလစီှင့် ေပလစီ၏စပ်ဆက် စာရƮက်စာတမ်းများ (ရိှပါက) 

ထာဝစ် မသန်မစွမ်း အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း 

 ကုသမေပးခ့ဲေသာ အထူးကုဆရာဝန်ထံမှ ထာဝစ် မသန်မစွမ်းြဖစ်ေကာင်း ေထာက်ခံချက် 

 ေကျးရƮာ (သုိ) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သုိ) ေထာက်ခံစာ 

 မူရင်းေပလစီှင့် ေပလစီ၏စပ်ဆက် စာရƮက်စာတမ်းများ (ရိှပါက) 

ေဆးံုတက်ြခင်းှင့် ေဆးခန်းြပြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း 

 ေဆးုံ/ေဆးခန်းတွင် ေငွေပးေချခဲ့ေသာ ေြပစာ 
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ြပင်းထန်ေသာ ေရာဂါြဖစ်ြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း 

 အာမခံထားသူအား ကုသမေပးခ့ဲသည့် ေဆးုံ/ေဆးခန်းများမှ ေဆးကုသမမှတ်တမ်း အြပည့်အစံု 

မေတာ်တဆ ြဖစ်ြခင်းအတွက် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းြခင်း 

 ထိခုိက်ဒဏ်ရာ ြဖစ်သွားသည့် ခɜကုိယ် အစိတ်အပိုင်း ဓါတ်ပုံ 

 ေကျးရƮာ (သုိ) နယ်ေြမ ရဲစခန်းမှတ်တမ်း (သုိ) ေထာက်ခံစာ 

 

Chubb Life မှသင့်ခံစားခွင့်အား အတည်ြပပီးေနɜက် ပိုက်ဆံအား ဘဏ်သုိတိုက်ုိက်လဲေစလုိပါက ေအာက်ပါ 

အချက်အလက်များကုိ ြဖည့်ပါ။ 

ဘဏ်အမည် _________________________        ဘဏ်စာရင်းပိုင်ရှင် အမည် ___________________________ 

ဘဏ်စာရင်းအမှတ် ________________________________________________________________________ 

အပိုင်း (၅) – Chubb Life Insurance Myanmar Limited ပုဂိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက်၊ ကျန်းမာေရးဆိုင်ရာ 

အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကြငာချက် 

ပုဂိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက်  
Chubb Life Insurance Myanmar Limited (“CLIM”) သည်သင်၏ ပုဂိလ်ေရး လုံɚခံမများ ကို ကာကွယ်ရန် အစ်အားထုတ်လျက်ရှိပါသည်။ 

CLIMသည ် သင်၏ကုိယ်ေရးကိုယ်တာ အချက်အလက်များကုိ ြပည်ေထာင်စုသမတ ြမန်မာိုင်ငံေတာ် ဥပေဒှင့် စည်းမျ်းများှင့် CLIM 

မှချမှတ်ထားေသာ ကုိယ်ေရးကုိယ်တာေပလစီများှင့်အညီ စုေဆာင်းရန်၊ အသုံးြပရန်ှင့်ကိုင်တွယ်ရန်သေဘာတူပါသည်။ သင်၏ 

ကုိယ်ေရးကုိယ်တာအချက်အလက်များကုိ CLIM သိုမဟုတ် CLIMမှ သတင်းအချက်အလက်များကို ေပးအပ်လုိက်ေသာ မည်သည့်တတိယပုဂိလ် 

/ အဖဲွအစည်း မဆို သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံအဆိုြပချက်များ သုိမဟုတ် အကျိးခံစားခွင်ရပုိင်ခွင့်များကို အကဲြဖတ်ရန် ှင့် အကယ်၍ 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံချက်ကုိ လက်ခံပီးပါက၊ အကျိးခံစားခွင့်များကုိ စီမံခန်ခွဲရန ် ှင့် အာမခံဝန်ေဆာင်မအမျိးအစားများ တီထွင်ြခင်း ှင့် 

သုေတသန ြပလုပ်ြခင်း စသည်တိုအတွက် အသုံးချမည်ြဖစ်ပါသည။် သင်၏ကုိယ်ေရးကိုယ်တာသတင်းအချက်အလက်များတွင် - 

(က)သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းဆိုချက်ှင့် သက်ဆိုင်ေသာ မည်သည့်သတင်းအချက်အလက်မဆုိ၊ (ခ)ကျန်းမာေရး သိုမဟုတ် 

ထိခိုက်လွယ်ေသာ သတင်းအချက်အလက်များ ြဖစ်ေသာ သင်၏ကျန်းမာေရးေဆးကုသမမှတ်တမ်း၊ ကျန်းမာေရးရာဇဝင်၊ 

သင်လက်ခံရရိှခဲ့သည့်ကုသမ၊ သင်မီှဝဲခဲ့ေသာ (သို) မှီဝဲေနရေသာ ေဆးဝါးများ၊ သင်၏ကျန်းမာေရးအာမခံအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံမရာဇဝင် ှင့် 

အြခားေသာသတင်းအချက်အလက်များ၊  (ဂ) သင် CLIM သိုမဟုတ်၎င်း၏တတိယအဖဲွအစည်း ကန်ထုိက်တာများ 

ထံေပးေသာအြခားကိုယ်ေရးကုိယတ်ာအချက်အလက်များ၊ (ဃ) အကျိးခံစားခွင့်ှင့် စည်းမျ်းစည်းကမ်းများ၊ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံခဲ့သည့် 

မှတ်တမ်းအစရှိသည်တုိအပါအဝင် အာမခံေပလစီများှင့်စပ်လျ်းသည့် သတင်းအချက်အလက်များ၊ (င) ရာထူး၊ အလုပ်အကိုင်ကာလ၊ လုပ်ခ၊ 

အလုပ်ချန်ိှင့် အလုပတ်ာဝန်များအပါအဝင် သင်၏အလုပ်အကိုင်အေသးစိတ် (စ) သင်၏ ၀င်ေငွ၊ ပုိင်ဆိုင်မ၊ ေကွးမီတာဝန်တင်ရှိမ ှင့် 

ေကွးမီေပးဆပ်ုိင်မှင့်ပတ်သက်ေသာ သတင်းအချက်အလက်၊ (ဆ) သင်၏ အကျိးခံစားထိုက်ခွင့်၊ သိုမဟုတ် အကျိးခံစားခွင့်အား ဆက်လက် 

ရပိုင်ခွင့် ှင့် သက်ဆိုင်ေသာ သတင်းအချက်အလက်များသိရိှသူ တတိယပုဂိလ် (သို) အဖဲွအစည်းမှ သတင်းအချက်အလက်များ အစရှိသည်တို 

ပါဝင်ုိင်ပါသည်။သင်၏အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံချက်ှင့်စပ်လျ်း၍ CLIM သည် တတိယပုဂိလ်များ ြဖစ်ကေသာ သင်၏ အာမခံပဲွစား၊ 

အကျိးခံစားခွင့် ရည်န်းဝန်ေဆာင်မ လုပ်ငန်းများ၊ အစိုးရအဖွဲအစညး်များ (ဥပမာ၊ အခွန်ုံးများ၊ လူမဖူလုံေရး ဌာန)၊သင်၏ဆရာဝန် (သုိ) 

သင့်အားကျန်းမာေရး ဝန်ေဆာင်မေပးသူ၊ CLIM ၏ မခင်းစာရင်းကုိင် (သို) စံုစမ်းစစ်ေဆးေရးမှး၊ သင့်အလုပ်ရှင်များ (ယခင် ှင့် ယခု)၊ 

သင့်စာရင်းကိုင်၊ သင့်စီးပွါးေရး ှင့် ပတ်သက်ပီး သတင်းအချက်အလက်ရယူိုင်ေသာ လုပ်ငန်းများ (သို) သင်ေဒဝါလီခံခဲ့ဖူးပါက 

သင့်ပုိင်ဆိုင်မများကို ယံုမှတလ်ဲအပ်ခရံသူှင့်ပတ်သက်ပီး သတင်းအချက်အလက် ေပးုိင်ေသာ လုပ်ငန်း အဖွဲအစညး်များ ထံမှ 

သင့်ကုိယ်ေရးကုိယ်တာ အချက်အလက်များကို ရယူရန် လိုအပ်ိုင်ပါသည်။ 

CLIM သည်ကျန်းမာေရးှင့် ထိခိုက်လွယ်ေသာ သတင်းအချက်အလက်များအပါအဝင် သင်၏ ကိုယ်ေရးကိယု်တာ အချက်အလက်များကုိ Chubb 

Group of Companies ေအာက်ရှကုိမဏီများ၊ အြခားအာမခံသူများ၊ ကု်ပ်တုိ၏ြပန်လည်အာမခံသူများ၊ CLIM (သို) Chubb Group of 

Companies ေအာက်ရှိအြခား ကုမဏီများ အား ၀န်ေဆာင်မေပးေနေသာ တတိယပုဂိလ်/အဖဲွအစည်းများသုိ ေပးအပ် ထုတ်ေဖုိင်ပါသည။် 
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CLIM သည်သင်၏ပုဂိလ်ေရးဆုိင်ရာ သတင်းအချက်အလက်များကုိ တရားဥပေဒအရ လုိအပ်ပါက ရဲတပ်ဖဲွ အပါအဝင် အြခား အစုိးရ 

ဌာနများသုိလညး် ေပးအပ်ထုတ်ေဖိုင်ပါသည်။ ဤအကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံလာ ပုဂိလ်ေရး လံɚုခံမဆုိင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက် ှင့် 

ေနɜက်ဆက်တွဲပါ ကျန်းမာေရး ဆုိင်ရာ အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကာြငာချက် ကုိ သေဘာမတူပါက သိုမဟုတ် 

သေဘာတူညီချက်ကုိ ြပန်လည် ုတ်သိမ်းပါက CLIM သည်သင့်အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းကို လက်ခံေဆာက်ရƮက်ုိင်မည် မဟုတ်ပါ။ 

သင်၏ပုဂိလ်ေရးဆိုင်ရာ အချက်အလက်မိတ ေတာင်းဆုိလိုပါက (သို) သင်၏ကိုယ်ေရးကုိယ်တာ အချက်အလက်များကုိ 

ြပင်ဆင်မွမ်းမံလိုပါက+959750066900 သိုမဟုတ် email CustomerService.myanmarlife@chubb.com. သို အီးေမးလ်ေပးပုိိုင်ပါသည်။ 

 

ကျန်းမာေရးဆိုင်ရာ အချက်အလက်များ ေဖြပခွင့်ြပြခင်းှင့် ေကြငာချက် 
အကျိးခံစားခွင့်ေတင်းဆုိသူ ကု်ပ်သည် CLIM မှ မိမိ၏ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းှင့်စပ်လျ်း၍ စံုစမ်းစစ်ေဆးေမးြမန်းြခင်း ှင့် 

အကဲြဖတ်ြခင်း သိုမဟုတ် အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းှင့်စပ်လျ်းေသာ အေထာက်အထားများလက်ခံြခင်းသည် CLIM ဘက်မှ 

တာဝန်တစ်စုံတစ်ရာလက်ခံသည်ဟု အဓိပါယ်သက်ေရာက်မမရှိေကာင်း ှင့် အာမခံေပလစီအရ ေပေပါက်လာသည့် ၎င်း၏ 

အကျိးခံစားခွင့်များှင့်ပတ်သက်ပီး ခုခံကာကွယ်ေတာင်းဆိုပုိင်ခွင့်  အခွင့်အေရးအား စွန်လတလိုက်သည်ဟု အဓိပါယ်သက်ေရာက်မမရိှေကာင်း 

နɜးလည်ပါသည။် ကု်ပ်သည် CLIM မှကု်ပ်၏ ကိုယ်ေရးကိုယ်တာ အချက်အလက်များကုိ CLIM မှ 

ချမှတ်ထားေသာကုိယ်ေရးကုိယ်တာေပလစီများ ှင့် ဤစာရƮက်စာတမ်းတွင် ေဖြပထားချက်များအတိုင်း အသံုးြပြခင်း၊ ထုတ်ေဖြခင်းတိုကုိ 

သေဘာတူပါသည်။စာရƮက်စာတမ်းများအကား ကဲွလဲွအြငင်းပွါးြခင်းြဖစ်ပါက ဤစာရƮက်စာတမ်းသည် အတည်ြဖစ်မည်။ ကု်ပ်သည် 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံလာ ပုဂိလ်ေရး လံုɚခံမဆိုင်ရာ ထုတ်ြပန်ချက် တွင်ေဖြပထားေသာ ပုဂိလ်/အဖွဲအစည်းများ အပါအဝင် အြခား 

ပုဂိလ်/အဖဲွအစည်းများကုိ CLIM ၏ ဆံုးြဖတ်ချက်အရ ကု်ပ်၏ အကျိးခံစားခွင့် ရပိုင်ခွင့် ှင့် ေတာင်းခံြခင်းတုိအတွက် လုိအပ်သည်ဟု 

သတ်မှတ်ထားေသာ ကျန်းမာေရး အချက်အလက်များအပါအဝင် ကုိယ်ေရးကိုယ်တာ အချက်အလက်များကုိ ေပးအပ်ရန်အတကွ် ခွင့်ြပပါသည်။ 

ကု်ပ်သည် မိမိ၏ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခံြခင်းအား စစ်ေဆးြခင်းှင့်ပတ်သက်၍ အေကာင်းဆုံးကိးစားပီး CLIM 

အားလိုအပ်ေသာအကူအညီေပးပီး ပူးေပါင်းေဆာင်ရƮက်ပါမည်။ ကု်ပ်သည် က်ုပ်ေပးပုိေသာ သတင်းအချက်အလက်တိုသည် 

တိကျမှန်ကန်မရှိပီး အကျိးခံစားခွင့်ေလာက်လာ လက်ခံေဆာင်ရƮက်ြခင်းေပတွင် သက်ေရာက်မရှိုိင်သည့် မည်သည့် အချက်အလက်ကုိမဆို 

ထိန်ချန်ထားြခင်းမရှိေကာင်း အတည်ြပပါသည်။  

ကု်ပ်သည် သက်ဆိုင်ရာအချက်အလက်အားလုံးကို မေဖြပပါက သိုမဟုတ် ေဖြပထားေသာ အချက်အလက်တုိသည် မှားယွင်းမရိှေနပါက 

ကု်ပ်၏ အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းခြံခင်းကို ြငင်းပယ်ြခင်းခံရိုင်သည်ကုိ သိရှိပါသည်။ ကု်ပ်သည် CLIM အား ကု်ပ်၏ကုိယ်စား 

ဤစာရƮက်စာတမ်းတွင်ေဆာင်ရƮက်ခွင့်ေပးထားေသာေဖြပပါ ေဆာင်ရƮက်ချက်များကုိ လိုအပ်သလုိ  အေကာင်ထည်ေဖာ် ေဆာင်ရƮက်ရန် ှင့် 

ဤကျန်းမာေရးဆိုင်ရာအချက်အလက်များ ထုတ်ေဖာ်ေြပာခွင့်ြပုိင်ရန် လုိအပ်ေသာ စာရƮက်စာတမ်းများအား  သိုမဟုတ် ြပလုပ်မ 

တရပ်ရပ်အား ေဆာင်ရƮက်ရန်  ခန်အပ်လုိက်ပါသည။် 

 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းသူ လက်မှတ် 

 

 

............................................................. 

 

အကျိးခံစားခွင့်ေတာင်းသူ အမည ်- _______________ 

 

ိုင်ငံသားမှတ်ပံုတင်အမှတ်/ ိုင်ငံကူးလက်မှတ်အမှတ် - 

__________________________________________ 

 

ေနစွဲ -       ____/____/______ 

 

ကုိယ်စားလှယ်/သက်ေသ လက်မှတ် 

 

 

............................................................. 

 

ကုိယ်စားလှယ်/သက်ေသ အမည် -  _______________ 

 

ကုိယ်စားလှယ် အမှတ် - ________________________ 

 

ုံးခွဲနံပါတ် -                 __________________ 

 

 

 


