
  
 

  

ระบุท่ีอยู ่: โครงการคลินิกแกห้น้ี ตู ้ปณ. 40 ปณฝ. ซนัทาวเวอร์ส กทม. 10905 
หมายเหต ุแนะน าส่งผ่านไปรษณีย์ไทย เพ่ือทางโครงการสามารถตรวจสอบการจัดส่งและป้องกันการสูญหายของเอกสาร 

 

ข้ันตอนการเข้าร่วมโครงการแก้ไขปัญหาหนีส่้วนบุคคลท่ีไม่มีหลกัประกนั 
 

ขั้นตอนที่ 1 : ตรวจสอบคุณสมบัติผู้เข้าร่วมโครงการ 
1. เป็นบุคคลธรรมดา ท่ีมีรายได ้อายไุม่เกิน 70 ปี (อายรุวมระยะเวลาปรับโครงสร้างหน้ีไม่เกิน 70 ปี) 
2. เป็นหน้ีเสียบตัรเครดิต บตัรกดเงินสด หรือสินเช่ือส่วนบคุคลท่ีไม่มีหลกัประกนัของสถาบนัการเงินท่ีเขา้ร่วมโครงการ 
3. เป็นหน้ีเสีย หรือ NPL คา้งช าระเกิน 120 วนั* 
4. หน้ีเงินตน้รวมไม่เกิน 2 ลา้นบาท 

                 *ตามรายงานขอ้มูลเครดิต ณ เดือนปัจจุบนั ตอ้งมีสถานะคา้งช าระตั้งแต่ 121-150 วนัขึ้นไป 

 

สถาบันการเงินที่เข้าร่วมโครงการ 

 
ขั้นตอนที่ 2 : กรอกข้อมลูในแบบฟอร์มใบสมัครให้ครบทุกหน้า  
ขั้นตอนที่ 3 : จัดเตรียมเอกสารประกอบการพจิารณาเข้าร่วมโครงการ พร้อมรับรองส าเนาถกูต้อง ดังนี ้ 

1. ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน ( * กรุณาขีดปิดทบัขอ้มูลส่วนบุคคล ไดแ้ก่ ศาสนา และ กรุ๊ปเลือด ในส าเนาบตัรประชาชน )   
2. เอกสารรายงานขอ้มูลเครดิต ฯ ของผูส้มคัร ( ครบทุกหนา้ ) 
3. เอกสารแสดงรายได ้( แยกตามกรณี ) 

• พนกังานประจ า :  สลิปเงินเดือนล่าสุด 1 เดือน หรือหนงัสือรับรองเงินเดือน  
• อาชีพอิสระ        :  รายการเดินบญัชียอ้นหลงั 3 เดือน หรือเอกสารแสดงการเสียภาษีเงินได ้50 ทวิ (ถา้มี)          

                       หรือหนงัสือรับรองรายได ้(ตามแบบฟอร์มทา้ยใบสมคัร ) 
4. เอกสารเปล่ียนช่ือ-นามสกุล ( หากมี ) 

ขั้นตอนที ่4 : จัดส่งใบสมัครตัวจริงและเอกสารประกอบการพจิารณาพร้อมรับรองส าเนาถูกต้องทุกหน้า มาตามท่ีอยู่ด้านล่างนี ้
 
 
 
 

โครงการคลินิกแก้หนี ้by SAM ขอสงวนสิทธ์ิการพิจารณาเฉพาะใบสมัครที่มีเอกสารประกอบครบถ้วนเท่านั้น



 
 

  

 

หนังสือให้ความยินยอมในการเกบ็รวบรวม ใช้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

ส าหรับโครงการคลนิิกแก้หนี้  

บริษทั บริหารสินทรัพย ์สุขมุวิท จ ากดั ( บสส.) จดัท าหนงัสือขอความยินยอมจากท่านในการเก็บรวบรวมใช ้เปิดเผย
ขอ้มูลส่วนบุคคลเพ่ือวตัถุประสงคใ์นการสมคัรเขา้ร่วมโครงการ ดงัน้ี  
ความยินยอมในการเกบ็ รวบรวมใช้เปิดเผย ข้อมูลส่วนบุคคล 

1) ขา้พเจา้ประสงคใ์ห้โครงการ เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลท่ีมีความอ่อนไหวของขา้พเจา้ท่ีไดใ้ห้ไว้
ตามท่ีปรากฏในเอกสารระบุตวัตน เช่น ศาสนา เช้ือชาติ หมู่โลหิต เพ่ือวตัถุประสงคใ์นการพิสูจน์และยืนยนัตวัตน ประกอบการท า
ธุรกรรมและ/หรือนิติกรรมสัญญา   
                        ยินยอม                  ไม่ยินยอม 

2) ขา้พเจา้ประสงคใ์ห้โครงการ เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจา้ท่ีไดใ้ห้ไว ้เพื่อวตัถุประสงคใ์น
การติดต่อกรณีท่ียงัสมคัรเขา้ร่วมโครงการไม่ส าเร็จ หรือเพ่ือการประชาสัมพนัธ์โครงการให้แก่ขา้พเจา้ 

          ยินยอม                                                                      ไม่ยินยอม     
ความยินยอมตาม พ.ร.บ. การประกอบธุรกิจข้อมูลเครดิต พ.ศ. 2545 

ขา้พเจา้ประสงคใ์ห้ บสส. และเจา้หน้ีท่ีเขา้ร่วมโครงการท่ีขา้พเจา้มีภาระหน้ีคา้งช าระ เก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผยขอ้มูลของ
ขา้พเจา้ เพ่ือใชป้ระกอบการสมคัร การพิจารณาเง่ือนไขการปรับปรุงโครงสร้างหน้ี และด าเนินการใดๆ เพ่ือให้บรรลุวตัถุประสงค์
ของโครงการ หรือวตัถุประสงคอ่ื์นใดตามแนวนโยบายการช่วยเหลือประชาชนแกไ้ขปัญหาหน้ีสินของธนาคารแห่งประเทศไทย  
ไดต้ลอดระยะเวลาท่ีเขา้ร่วมโครงการ และตกลงยินยอมดงัต่อไปน้ี 

1) ให้เจา้หน้ีท่ีน าส่งขอ้มูลเก่ียวกบับญัชี ภาระหน้ี ขอ้มูลคดีและ/หรือขอ้มูลอ่ืนใดท่ีขา้พเจา้มีอยูก่บัเจา้หน้ีให้กบั บสส. 

2)    ให้ บสส. เป็นผูรั้บและเปิดขอ้มลูเครดิตของขา้พเจา้ท่ี บริษทั ขอ้มูลเครดิตแห่งชาติ จ ากดั (NCB) ไดน้ าส่งให้ บสส. 

3)    ให้ บสส. น าส่งขอ้มูลของขา้พเจา้ และจดัท ารายงานความคบืหนา้เก่ียวกบัการท าธุรกรรมทางการเงินของขา้พเจา้ท่ี   
   เก่ียวขอ้งกบัการด าเนินโครงการไปยงัเจา้หน้ี และธนาคารแห่งประเทศไทย 

           ยินยอม                                                                             ไม่ยินยอม     

 
 
 
 

 ลงช่ือ .....................................................   ผูส้มคัร 
   (.........................................................) ตวับรรจง 
                     เจา้ของขอ้มูลส่วนบุคคล      

วนัท่ี           .......... /.......... /.......... 
 

 



 
 

  

ใบสมัครเข้าร่วมโครงการแก้ไขปัญหาหนีส่้วนบุคคลท่ีไม่มีหลักประกนั 

วนัท่ีรับเร่ือง..............................     เลขท่ีใบสมคัร................(ส าหรับเจา้หนา้ท่ี) 

ท่านประสงคจ์ะเขา้ติดต่อท่ีสาขา 1.กรุงเทพ         2.เชียงใหม่         3.ขอนแก่น           4.สุราษฎร์ธานี        5.พิษณุโลก 

ท่านทราบข่าวโครงการแกไ้ขปัญหาหน้ีสินส่วนบคุคลท่ีไม่มีหลกัประกนัจากท่ีใด(โปรดระบ)ุ 

       Website / Line คลินิกแกห้น้ี               Facebook คลินิกแกห้น้ี          สถาบนัการเงิน (Facebook / ATM / Line / Mobile App.)   
        สถาบนัการเงิน (SMS/Statement)           มหกรรมทางการเงิน (เช่น Money Expo / มหกรรมแบงกช์าติ / Smart Money) 
        ฝ่ายบุคคลของบริษทั                         Youtube/Tik Tok/IG/Twitter TV/วิทย ุข่าวออนไลน์              คลินิกแกห้น้ีสัญจร 
        เพื่อนแนะน า                                      หมอหน้ี                                 อื่นๆ ระบุ.............................. 
 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อสมคัรเขา้ร่วมโครงการคลินิกแกห้น้ี จึงไดใ้ห้รายละเอียดขอ้มูลของขา้พเจา้ไวก้บัโครงการ เพ่ือ
ประกอบการสมคัรเขา้ร่วมโครงการและด าเนินการอ่ืนใดเพ่ือประโยชน์ในการเขา้ร่วมโครงการของขา้พเจา้ ดงัน้ี 
 

1.ข้อมลูส่วนตัว และข้อมูลการตดิต่อ 

ค าน าหนา้ช่ือ                      นาย                      นาง                  นางสาว               

ช่ือ.....................................................................      นามสกุล.......................................................................... 

บตัรประชาชนเลขท่ี ...................................................     วนั/ เดือน/ ปีเกิด (พ.ศ.).......................................... สัญชาติ ……………... 

 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน (ท่ีอยู่ตามบัตรประชาชน) 
เลขท่ี ...................... หมู่ท่ี ............... ตรอก/ซอย .............................................. ถนน .......................................................................... 
ต าบล/แขวง ................................ อ าเภอ/เขต ........................................จงัหวดั....................................... รหสัไปรษณีย.์.................... 
โทรศพัท.์....................................... โทรศพัทมื์อถือ (1) ......................................... โทรศพัทมื์อถือ (2) ..............................................                
 
ท่ีอยู่จัดส่งข้อมูลและเอกสาร 
           ท่ีอยูเ่ดียวกบัที่อยูปั่จจุบนั (ไม่ตอ้งกรอกท่ีอยูจ่ดัส่งเอกสาร) 
เลขท่ี ..................................... หมู่ท่ี ................. ตรอก/ซอย .................................................. ถนน...................................................... 

ต าบล/แขวง .................................... อ าเภอ/เขต........................................ จงัหวดั..................................... รหสัไปรษณีย.์................. 
E-mail** ..............................................................................    LINE ID **………………………………………………. 
** หมายเหตุ : ขา้พเจา้ตกลงให้โครงการติดต่อหรือส่งเอกสาร/ ขอ้มูลต่างๆ ไปยงั E-mail หรือ LINE ID ท่ีขา้พเจา้ไดใ้ห้ไว ้
 
 
 
 
 



 
 

  

อาชีพ 
 พนกังานรายไดป้ระจ า (ระบเุพ่ิมดา้นล่าง)               รายไดอ้ิสระหรือกิจการส่วนตวั*  
                        ขา้ราชการ / รัฐวิสาหกิจ                                              ระบุประเภทธุรกิจ*............................................... 
                        เอกชน 

                    *กรุณาแนบหนงัสือรับรองรายได ้กรอกขอ้มูลและลงช่ือรับรองพร้อมแนบเอกสาร 

ประกอบใบสมคัร 
 

2. สถานที่ท างาน 

ช่ือสถานท่ีท างาน ................................................................................จงัหวดั ............................................................  
โทรศพัท ์.................................................................. เบอร์ต่อ ..........................................  
 

3.รายได้ 

รายไดร้วมต่อเดือน  ................................................ บาท 

 
4. ภาระหนีก้บัสถาบันการเงิน / บริษัท  
        กรุณาแนบเอกสารรายงานขอ้มูลเครดิต* (ทั้งฉบบั) 
หมายเหตุ  

   * รายงานข้อมูลเครดิตของท่านถือเป็นเอกสารส าคัญที่ใช้ในการพจิารณาการเข้าร่วมโครงการฯ 
* ท่านสามารถดูวิธีขอรายงานไดท่ี้ www.ncb.co.th ทั้งน้ี อายขุองเอกสารตอ้งไม่เกิน 1 เดือน ณ วนัสมคัร 
*ใบสมคัรฯและเอกสารประกอบการพิจารณาเขา้โครงการคลินิกแกห้น้ี ในรูปแบบส าเนาไม่สามารถขอคืนได ้เช่น  
   บตัรประชาชน/รายงานเครดิตรายงานขอ้มูลเครดิต/ เอกสารรายได ้ฯลฯ 
*เอกสารประกอบการพิจารณาท่ีเป็นตน้ฉบบัให้ขอคืนภายใน 45 วนันบัจากวนัที่สมคัร หากเกินก าหนดขอสงวนสิทธ์ิไม่คืนและท าลาย  
   ตามระเบียบของโครงการฯ 
*กรณีท่ีไดรั้บการพิจารณาผา่นคุณสมบติัเบ้ืองตน้และทางโครงการฯไดน้ าเร่ืองให้สถาบนัการเงินเจา้หน้ีแลว้ จะไม่คืนเอกสารทุกกรณี 
*เอกสารที่ใชป้ระกอบการสมคัรเขา้ร่วมโครงการ เม่ือด าเนินการเรียบร้อยแลว้ ขอสงวนสิทธ์ิท าลายตามหลกัเกณฑข์อง บสส.  ต่อไป  

 
 
 
 

 
 
 
 

 

ลงช่ือ .....................................................   ผูส้มคัร 
  (.........................................................) ตวับรรจง 

         ผูส้มคัรเขา้ร่วมโครงการคลินิกแกห้น้ี 
     วนัท่ี ................ / ............... / ................ 
 

   



 
 

  

 
แบบฟอร์มยืนยันข้อมูลภาระหนีสิ้นเช่ือส่วนบุคคลของสถาบันการเงิน/บริษัทท่ีไม่ปรากฏในรายงานข้อมูลเครดิต 

 
ช่ือ................................................................................      นามสกุล..................................................................................................... 

บตัรประชาชนเลขท่ี ....................................................      เบอร์ติดต่อ ................................................................................................ 

 

 

 

  

 

 

 

หมายเหตุ  กรณีท่ีมีบญัชีภาระหน้ีกบัสถาบนัการเงิน/บริษทั ขา้งตน้ จะตอ้งแนบเอกสารใบแจง้หน้ีล่าสุดของสถาบนัการเงิน/บริษทั 

  นั้นประกอบการสมคัร (ถา้มี) 

 
 
 

ลงนาม ............................................................................. ผูส้มคัร 
( .......................................................................) ตวับรรจง 
วนัท่ี ................. / .......................... / .................. 

 
 
 
 
 
 
 

สถาบันการเงิน/บริษัท      ไม่มี        มี    ช าระ ไม่ช าระแล้ว 

บมจ. เมืองไทย แคปปิตอล     

บมจ. แมคคาเล กรุ๊พ 

บจก.เมืองไทยเพย ์เลเทอร์ 

บจก.วิงมนัน่ี 

     



 
 

  

 
 

 
หนังสือรับรองรายได้  

โครงการแก้ไขปัญหาหนีส่้วนบุคคลท่ีไม่มีหลกัประกนั (โครงการคลนิิกแก้หนี)้ 
(ส าหรับผูท่ี้ไม่มีสลิปเงินเดือน / รายการเดินบญัชียอ้นหลงั หรือสเตทเมนท)์ 

 
 วนัท่ี.............เดือน................................ พ.ศ. ............. 
ท าท่ี....................................................................................... 

 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว ................................................... บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี................................ 
อยูบ่า้นเลขท่ี ......................................................................................................... เบอร์โทรศพัท ์.....................................  
เป็นผูส้มคัรเขา้ร่วมโครงการคลินิกแกห้น้ี ขอใหข้อ้มูลและใหค้ ารับรองไวต่้อ บริษทั บริหารสินทรัพยสุ์ขมุวิท จ ากดั  
(“บสส.”)  เพื่อใชป้ระกอบการพิจารณาเขา้ร่วมโครงการ ดงัน้ี  

1. ขา้พเจา้มีรายไดจ้ากการประกอบอาชีพอิสระ ดงัน้ี (สามารถระบุท่ีมาของรายไดม้ากกวา่ 1 ขอ้ ตามจริง) 

 (1.) (ระบุรายละเอียดการประกอบอาชีพ)............................................................ มีรายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน 
เป็นเงินจ านวน................................... บาท  

 (2.) (ระบุรายละเอียดการประกอบอาชีพ)........................................................... มีรายไดเ้ฉล่ียต่อเดือน 
เป็นเงินจ านวน................................... บาท 
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