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101212
矩形

f49623
文字方塊
本範例-以被保險人(王法國)向本公司申請醫療或失能保險金，因尚須被保險人同意，由本公司向健保署查詢就診情形，故須由被保險人填寫。

f49623
文字方塊
此為被保險人之戶籍地址

f49623
文字方塊
此為被保險人之聯絡地址

f49623
文字方塊
此欄為授權人(被保險人)的聯絡電話，以利健保署人員向授權人確認

f49623
文字方塊
請填受權日期

f49623
文字方塊





此部分由本公司填寫，授權人不必填寫

f49623
文字方塊
此欄所填寫的區間，需與「資料項目範圍」相同

f49623
線段

f49623
文字方塊
授權人(子)之簽名及蓋章

f49623
文字方塊
請填受權日期




