同 意 書 ・ 誓 約 書
デンカ健康保険組合　理事長　殿

　私は、貴組合の給付について関係諸機関に照会することに同意し、照会行為について
貴組合に対し、一切の異議または請求等の申し立てを致しません。

また、関係諸機関が上記照会について回答することにも同意します。

なお、本書の写しも有効と致します。

同意・誓約する日　　　　　　　　　年　　月　　日

同意・誓約する被保険者

　　住　所

　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　被保険者番号
　　連絡先電話
