特定健診等データの移動に関する本人同意書
私は，医療保険者名（依頼先）が保有する私の特定健診情報を，医療保険者名（依頼先）から医療保険者名（依頼元）へ提供することを同意します。
○特定健診結果の提供に同意する年度
　・加入期間中の全特定健診情報
　・平成　年度～平成　年度（※複数年度の場合）
　・平成　年度（※単年度の場合）
平成　　年　　月　　日
（※医療保険者名（依頼先）を記載）
　　　健康保険組合理事長
全国健康保険協会広島支部長
地方職員共済組合広島県支部長
公立学校共済組合広島支部長　　　　　　様
警察共済組合広島県支部長
広島県市町村職員共済組合理事長
　　　市町長
　　　国民健康保険組合理事長

広島県後期高齢者医療広域連合長
退職直前の勤務先事業所名：　　　　　　　　　　　　　
（ふりがな）
氏名：　　　　　　　　　　　　（旧姓：　　　　　）印
住所：（〒　　　-　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
旧住所：（〒　　　-　　　　）
　　　　（直近３カ月で変更した場合）　　　　　　　　
電話番号：　　　　　　　　　　　　
性別：　男・女　　生年月日：昭和　　年　　月　　日生
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