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　（被保険者）　　　　　　　　　　　　　および（療養を受けた者）　　　　　　　　　　　　　は、
不二家健康保険組合が以下の（療養を受けた者）　　　　　　　　　　　　　の海外療養費
支給申請書類にある事実（療養行為を行った日時、場所、療養内容）を確認する
ため、申請書類の提供などによって、療養行為を行った者に照会を行い当該者
から照会に対する情報の提供を受けることに同意します。
　また、上記確認にあたり、パスポートなどのコピーが必要となる場合は、
パスポートなどを不二家健康保険組合に提示することも併せて同意いたします。

記
署名日：　　　　年　　月　　日

療養期間：　　　　　年　　　　月　　　　日～　　　　　年　　　　月　　　　日

*療養を受けた者（患者）の署名欄
　患者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は印）

　住所（国名から）：


　生年月日：□昭和　□平成　□令和　　　　　年　　　　月　　　　日

*被保険者（成年後見人・法定相続人）署名欄
　氏　　名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署又は印）

　住　　所：

　生年月日：□昭和　□平成　□令和　　　　　年　　　　月　　　　日

　患者との関係：　本人　・　被扶養者　・　成年後見人　・　法定相続人　・
　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　※成年後見人は被保険者が成年後見人の場合、法定相続人は被保険者が死亡している場合

※本同意書の有効期限は署名日から6ヶ月間です。
