同　　　意　　　書

　長崎県市町村職員共済組合に請求しました傷病手当金の受給に関し、私が受診した医療機関等に対して、長崎県市町村職員共済組合が傷病手当金の決定に必要な受診状況等の情報を照会することに同意します。
令和　　年　　月　　日

　長崎県市町村職員共済組合理事長　　様

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　

