
 

 

លិខិតផ្ទេរសិទ្ធ ិ
 
 

នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទ្…………………..…………អាយុ…..…..ឆ្ាុំ ភេទ…………កាន់អតតសញ្ញាណបណណផ្លខ………………...  
មានអាសយដ្ឋានផ្ ាទេះផ្លខ……………ទលវូ…………ភូមិ………………………….…ឃុុំ/សង្កាត…់………………... 
ស្សុក/ខណឌ ……………..………… ផ្ខតត/រាជធានី ……………….…………។  
 
ដែលស្តវូជា …………………… របស់ផ្ ្ាះ …………………………..………អាយ ុ…..….. ឆា្ុំ ភេទ …………  
កាន់អតតសញ្ញាណបណណផ្លខ …………..…………………… មានអាសយដ្ឋានផ្ ាទេះផ្លខ ………… ទលវូ ……… ភូមិ 
………………….… ឃុុំ/សង្កាត់ ………………..……… ស្សុក/ខណឌ ………………..………ផ្ខតត/រាជធាន ី
…………..…………………..ដែលមានបណ្ណសនារ ៉ាប់រងភលខ………………………ដែលផ្េលបច្ចញបបន្េិការភាេ
ផ្ដ្ាយសារ…………..…………………ផ្ ាថ្ងៃទី្ …… ដខ ……… ឆា្ុំ …………។ 
 
នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទ្ សូមអនុញ្ញាត និងយលស់្េមឲ្យស្កុមហ ុន ស្េូែិនសល (ផ្ខមបូឌា) ឡាយហវ៍ អសឹួរ ុិន ភីអិលសុី ម.ក ទ្ទួ្លបានឯកសារ
ផ្វជជសាស្សតសផ្ងេប និងរបាយការណ៍សុខភាេផ្ទេងៗរបស់ភ ្ាោះ ……………………………… ខាងភលើ ដែលបានទ្ទ្ួលការ
េិផ្ស្្ាះ េិនតិយ ឬេាបាល ផ្ទេងៗផ្ ាគ្លីនិក ឬមនេីរផ្េទ្យក្ញង និងផ្ស្រាស្បផ្ទ្សកមពញជា។ 
 
នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទ្ សូមអះអាងថា ខាងផ្ស្កាមផ្នះជាសា្មផ្មថ្ែរបស់ នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទ្ផ្ែើមបីបញ្ជាក់ថា នាងខ្ញុំ/ខ្ញុំបាទ្យលស់្េមឲ្យគ្លីនិក ឬ
មនេីរផ្េទ្យ ស្បគ្ល់ជូននវូឯកសារផ្វជជសាស្សតសផ្ងេប និងរបាយការណ៍សុខភាេផ្ទេងៗ ឲ្យស្កុមហ នុ ស្េូែិនសល (ផ្ខមបូឌា) ឡាយហវ ៍
អឹសួរ ុិន ភីអិលសុី ម.ក ក្ញងផ្្ាលបុំណងសស្មាប់ែុំផ្ណើរការទាមទារសុំណង។ 
 
 

ផ្្វើផ្ ា …………… ថ្ងៃទី្ ………… ដខ ………… ឆ្ាុំ ………… 
 

ស្ាមផ្មថ្ែ 
 
 
 
 

     ផ្ ្ាះ …………………………… 

  



 

 

Authorization Letter 

 
 

I …………………………………, age: ……… years old, Sex: ……………, ID number: …………………………, 

Address: House #: ……………, Street: ………………………, Phum: ……………………………………………, 

Sangkat/Commune: ……………………………………………, Khan/District: ……………………………………, 

City/Province: ……………………………………, Country: …………………………….  

 

I am a spouse of Mrs/Mr.: …………………………………, Age: ………… years old, Sex: ……………, 

ID number: ………………………………, Address: House #: …………, Street: ………………………………, 

Phum: ………………………………………, Sangkat/Commune: ……………………………………………, 

Khan/District: ………………………………, City/Province: ……………………………………, Country: 

………………………………………, who have policy number: …………………………, and had disability 

due to……………………………… on date: …………… month: ……………… year: ……………….  

I hereby authorized and grant permission to Prudential (Cambodia) Life Assurance PLC 

to get any medical documents or medical information from any hospital, clinics or any 

doctor(s) who had any examined, diagnosed or cured to named …………………………………, 

who mentioned above, in and outside Cambodia.  

 

I guarantee that below is my thumb print to prove that I agree the clinics, hospitals or 

doctor(S) to release any medical documents or medical information to Prudential 

(Cambodia) Life Assurance PLC for the claim purpose.  

 

 

At ………………………, Date: ………, Month: …………………, Year: …………… 

 

Right Thumb Print  

 

 

 

 

Name: …………………………………… 

 


