
 

 

・被保険者（患者等） （被保険者名）                       

      （住所）                          

      （生年月日）      年    月    日 

・治療開始日または出産日           年    月    日 

 

堺市 御中 

 私（療養等を受けた者）、            と、私の世帯主、            は、貴市

の職員あるいは、貴市が委託した事業者が、海外療養費または海外出産の申請書類にある事実（療養行為等を

行った日時、場所、療養等の内容）を確認するため、申請書類（パスポートのコピー含む）の提供等によって、

療養行為等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。 

 

署名・押印欄 （※本同意書の有効期限は署名日から６ヵ月間です。） 

 

 署名・押印は、治療等を受けた被保険者本人が行って下さい。なお次の場合は、親権者（本人が未成年の場

合）、成年後見人（本人が成年被後見人の場合）、法定相続人（本人が死亡している場合）が署名、押印して下

さい。 

（氏名）                 印  （日付）     年    月    日 

（住所）                                    

（患者等との関係） ：本人 ・ 親権者 ・ 法定相続人 ・ その他〔           〕 

 

Reference Consent Form 
 

Insured person (who received treatment or gave birth) 

  Name (PRINT)                                                                 

  Address                                                                       

  Date of  birth (YYYY/MM/DD)                                                   

Starting date of  treatment / Date of  delivery (YYYY/MM/DD)                                
 

I (the insured person who received treatment or gave birth),                                  , and head of  my 

household,                                  , authorize the City of  Sakai and its delegate(s) to contact and 
disclose the documents that I submitted to the City of  Sakai including a photocopy of  my passport to the medical 
institution(s) or individual(s) which/who offered medical treatment or maternity services for the purpose of  verifying the 
following specific information:  
Date, place and content of  medical treatment or maternity services offered as stated in the benefit claim form for 
overseas medical treatment or delivery. 
 

Signature                                                      

Date (YYYY/MM/DD)                                        

Address                                                                                   

Relation to the insured person:  Self  / Legal guardian / Legal heir / Other (                         )  
 
* This consent form must be signed by the insured person who received treatment or gave birth unless the insured 
person is a minor, an adult ward or deceased. In the above mentioned cases, a legal guardian or a legal heir shall give 
his/her signature. 
* This consent form is valid for six months. 

調査に関わる同意書 



 

调查同意书 

 

 

  ・被保险者（患者）（被保险者姓名）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

                   （住址）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

                   （出生年月日）_________年____月____日 

  ・治疗开始日或分娩日  ___________年_______月_______日 

 

致堺市政府 

 我（接受治疗人）、________________________及 户主、_____________________，同意

贵市职员或者贵市的委托方对本人所提交的「海外医疗或海外分娩保险申请书」的真实性

（就医的时间、地点、 内容等）进行调查。可以根据提交材料（包含护照复印件）对就医

情况进行核实、并允许相关负责人提供所需情报。 

 

                       签字・盖章栏（本同意书自签字起有效期 6 个月） 

 

  须由接受治疗等的被保险人亲自签字・盖章。但是以下情况，请监护人（本人未成年）、

成年监护人（本人成年后仍需监护）、法定继承人（本人已死亡）签字・盖章。 

 

（姓名）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿盖章    （日期）_________年____月____日 

（住址）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿______________    

（与患者关系）  本人  ・ 监护人 ・  法定继承人  ・ 其他〔          〕 

 


