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【被保険者】 【個人情報利用等同意欄】
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常務理事 マネジャー リーダー
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被保険者の押印について、署名（自筆）の場合は省略できます。

合　計

新規加入の場合は、それぞれの事業所の「健康保険  資格取得届」の提出が必要です。

当組合は、二以上事業所勤務者の適用・徴収及び引継等の事務に
必要な範囲において、個人情報を非選択保険者、事業主へ照会・提
供することがあります。
　上記個人情報の取扱いを理解し、これに同意いたします。
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