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※該当する項目に☑をお願いします。　※姓と名の間は１枠空けて、濁点は１枠を使用して記入してください。
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保険金請求にあたり、ご報告いただくお客様の個人情報につきましては、契約者が保険契約を締結する損害保険会社に提供し、保険引受の判断、保険事故へ

の対応（関係先への照会、事実関係の調査確認や関係する損害保険について保険会社間や明治安田グループ内での確認を含みます）、保険金のお支払い及

び各種商品・サービスの提供案内を行うために利用させていただきます。

本個人情報の取り扱いについて、特段お申し出がない場合は、ご了承いただけたものとして、以降の保険金請求手続きを進めさせていただきます。
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