名古屋鉄道健康保険組合　御中

同　意　書

私は、私（家族）の健康保険給付請求（療養費）に関して、名古屋鉄道健康保険組合及びその職員が、受診状況・治療録全般について、照会・資料収集を行う事、診察担当医師や担当保健師に、質問・意見書の依頼、情報交換を行う事について同意します。

なお、この「写し」も本通と同等の効力があると認めます。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　被保険者　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
