繼承人聲明同意書          保險給付專用

我等茲以貴公司             壽險（保單號碼：               ）所載被保□身故
□完全失能
□醫療 
□其他


險人       繼承人」身分，聲明同意有關本件保險契約之          保險金
                                                              
□全數委由　　　　　　　　　向　貴公司領取                        
□依民法繼承編相關規定分配比例並分別給付予下列各繼承人
，決無異議，嗣後倘有其他繼承人再向貴公司要求給付上述保險金時，我等願將其應領之保險金，負連帶清償責任返還予貴公司。
　　　此　致
臺銀人壽保險股份有限公司
聲明人姓名：　　　                     　　簽章
　　　　　 　　　 　住　　　址：
　　　　　　 　　　　　　身分證號碼：
　　　　　　　 聲明人姓名：　　　　      　　  　     　  簽章
　　　　　　　　 　 住　　　址：
　　　　　　　　　 　　  身分證號碼：
　　　　　　　　　　聲明人姓名：　　                         　簽章
　　　　　　　　　　住　　　址：
　　　　　　　　　　　　 身分證號碼：
　　　　　　　 聲明人姓名：　　　      　      　　　　 　簽章
　　　　　　　 　　 住　　　址：
　　　　　　　　　 　　  身分證號碼：
　中　　華　　民　　國　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日
備註：(1）請附全戶戶口名簿或全戶戶籍謄本乙份
（2）若委由一人領取請附所有聲明人之印鑑證明各乙份
（3）各聲明人請審閱第2頁提供之「臺銀人壽個人資料蒐集、處理、利用告知事項」
臺銀人壽個人資料蒐集、處理、利用告知事項
臺銀人壽保險股份有限公司(下稱本公司)依據個人資料保護法(以下稱個資法)第八條第一項（如為間接蒐集之個人資料則為第九條第一項）規定，向　台端告知下列事項，請　台端詳閱：
1. 蒐集之目的：
1. 人身保險（００一）。
1. 其他經營合於營業登記項目或組織章程所定之業務（一八一）。
1. 蒐集之個人資料類別：
1. 姓名。
1. 出生年月日及身分證統一編號。
1. 地址及電話等聯絡方式。
1. 其他詳如理賠申請書等相關業務申請文件內容。
1. 個人資料之來源（個人資料非由當事人提供間接蒐集之情形適用）。
1. 要保人。
1. 當事人之法定代理人、輔助人。
1. 各醫療院所。
1. 與第三人共同行銷、交互運用客戶資料、合作推廣等關係、或於本公司各項業務內所委託往來之第三人。
1. 個人資料利用之期間、對象、地區、方式：
1. 期間：因執行業務所必須及依法令規定應為保存之期間。
1. 對象：本公司(分公司)、中華民國人壽保險商業同業公會、中華民國產物保險商業同業公會、財團法人保險事業發展中心、財團法人保險安定基金、財團法人金融消費評議中心、財團法人聯合信用卡中心、財團法人保險犯罪防制中心、台灣票據交換所、財金資訊公司、業務委外機構、與本公司有再保業務往來之公司、依法有調查權機關或金融監理機關。
1. 地區：上述對象所在之地區。
1. 方式：合於法令規定之利用方式。
1. [bookmark: _GoBack]依據個資法第三條規定，  台端就本公司保有  台端之個人資料得行使之權利及方式：
1. 得向本公司行使之權利：
1. 向本公司查詢、請求閱覽或請求製給複製本。
1. 向本公司請求補充或更正。
1. 向本公司請求停止蒐集、處理或利用及請求刪除。
1. 行使權利之方式：以書面、電子郵件、傳真、電子文件。
1. 台端不提供個人資料所致權益之影響(個人資料由當事人直接蒐集之情形適用)：
台端若未能提供相關個人資料時，本公司將可能延後或無法進行必要之審核及處理作業，因此可能婉謝承保、遲延或無法提供  台端相關服務或給付。
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