
　北海道後期高齢者医療広域連合長　宛

住所

氏名 ㊞

　私は、私が被った保険事故について、貴広域連合が取得した損害賠償請求権の

行使にあたり、貴広域連合が保有する次に掲げる私に関する個人情報を、次に掲

げる利用目的のため（損保会社等）に対して提供することに同意します。

１　提供する個人情報

　①　保険事故に関する後期高齢者医療診療報酬明細書

　②　診断書

　③　念　書

　④　その他

２　利用目的

（損保会社等）に対する第三者行為の求償事務

　　　年　　　月　　　日

個人情報の第三者提供に関する同意書

記



※　交通事故以外の場合に提出が必要です。

　北海道後期高齢者医療広域連合長　宛

住所 ○○市○○区○○条○丁目

氏名 広　域　太　郎 ㊞

　私は、私が被った保険事故について、貴広域連合が取得した損害賠償請求権の

行使にあたり、貴広域連合が保有する次に掲げる私に関する個人情報を、次に掲

げる利用目的のため（損保会社等）に対して提供することに同意します。

１　提供する個人情報

　①　保険事故に関する後期高齢者医療診療報酬明細書

　②　診断書

　③　念　書

　④　その他

２　利用目的

（損保会社等）に対する第三者行為の求償事務

令和　　〇 年　４ 月　 ２８ 日

個人情報の第三者提供に関する同意書

記

広

域
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