Persetujuan tertulis

Kepada : JAPAN HEALTH INSURANCE ASSOCIATION
(ASOSIASI ASURANSI KESAHATAN JEPANG)

Saya,sebagai orang yang mengirim ke luar negeri, memberi otorisasi kepada JAPAN
HEALTH INSURANCE ASSOCIATION (ASOSIASI ASURANSI KESAHATAN JEPANG)
dan kontraktor outsourcingnya untuk merujuk dan mendapatkan informasi faktuai apa pun
yang terkait dengan dokumen aplikasi saya untuk Tunjangan Jumlah Kelahiran Anak
termasuk informasi tanggal pengiriman,tempat,dan catatan perawatan apa pun dari
bantuan persalinan (organisasi medis,dll.) untuk memverifikasi fakta persalinan.

Saya juga setuju untuk mengisi dokumen lain jika negara, wilayah atau oraganisasi medis
perlu menyerahkan surat persetujuan atau surat otorisasi dalam format mereka, dan setuju
untuk memberikan bantuan untuk menyerahkan dokumen lain jika diperlukan selama

proses yerifikasi tertulis di atas.

* Tanggal Iahir Tahun Bulan Hari

+ Sapa yang melahirkan
(Nama) (Tanda Tangan)
(Alamat)
(Tanggal lahir) Tahun Bulan Hari

(Alamat Institusi Medis,Nomor telepon)

* Silakan isi bahasa setempat
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