
名冊序號 _____ 

 
------------------------------------ 以上簽名欄剪下後依照名冊順序排列並掃描成冊 ------------------------------------- 

-------------------------------------- 以下資料由導師/活動承辦人自行留存 --------------------------------------- 
 
 
 

 

班級:           座號:         新北市立三重高級中學 /旅平險投保個別簽名 

學生姓名 

(即被保險人) 

被保險人簽名 

(親簽) 

法定代理人/輔助人/監護人(親簽) 

(未滿 18歲或有輔助人/監護人) 
與被保險人關係 
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富邦人壽保險股份有限公司(下稱富邦人壽)依據個人資料保護法(下稱個資法)第六條第二項、第八條第一

項規定告知以下事項：富邦人壽蒐集您的個人資料 (包括但不限於姓名、身分證統一編號、聯絡方式、金

融機構及帳號、病歷、醫療等資料，詳如本文件及應備文件內容所載)係為提供人身保險相關服務及執行、

申訴及爭議案件處理(包括但不限於理賠相關爭議解決之民刑事訴訟、仲裁、調解、行政調查、評議等)、

辦理公司之內部控制、稽核業務及委外業務之執行等目的。所蒐集之資料僅會於辦理前開蒐集目的存續期

間及依法令規定要求期間內，以合於法令規定之方式，供富邦人壽及其合作之特約醫院(特約醫院之名單以

富邦人壽公告為準，嗣後有增加或刪減時亦同)、中華民國人壽保險商業同業公會、財團法人保險事業發展

中心、申訴及爭議處理機構、業務委外機構、與富邦人壽有再保業務往來之公司及依法有調查權機關或金

融監理機關處理及利用；個人資料利用之地區包含上述對象所在之地區及為提供保險相關服務所需(含委

外業務)而涉及之地區。您可以透過書面或致電富邦人壽客戶服務專線(電話：０８０９－０００－５５０)

行使查詢、請求閱覽或製給複製本、補充或更正、停止蒐集、處理或利用，以及刪除之權利，惟富邦人壽

依法令規定或因執行業務所必須，得不依您的請求，刪除、停止蒐集、處理或利用上開個人資料。若您選

擇不同意提供個人資料或是提供不完全時，富邦人壽將可能延後或無法進行必要之審核及處理作業，因此

可能會遲延或無法提供您相關服務或給付。 

個 
人 
資 
料 
蒐 
集 
、 
處 
理 
及 
利 
用 
同 
意 
書 

本人同意貴公司基於理賠申請、查證事故經過需要、理賠相關爭議解決（包括但不限於理賠相關爭議解決

之民刑事訴訟、仲裁、調解、行政調查、評議等）及符合前述告知事項之目的範圍內，得依據個人資料保

護法及保險法第一百七十七條之ㄧ第二項管理辦法所規定 範圍內(包含轉送予有業務往來之再保險公司

辦理再保險核保或理賠業務)，蒐集、處理及利用本人之病歷、醫療及健康檢查個人資料。 

 

本人確認上列相關資料填寫正確，另聲明本申請書填寫之受益人聯絡資料僅限本次理賠申請聯繫、通知使用。 

 
 
本人(被保險人/受益人)簽名(章)：   
 
 
法定代理人/監護人/輔助人簽名(章)：              
 
 
法定代理人/監護人/輔助人國籍：                 出生日期：   年     月    日 
 
 
＊本人為未成年人、受監護或輔助宣告之人時，請法定代理人、監護人或輔助人親自簽名(章)，並同意上述告知事項
及同意書之約定。 


