아이사랑 아동지원사업 신청서
(제 3자 정보제공동의 포함)
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지원 내용
1. 약 월 3만원의 종합보험료를 아이사랑이 전액 납부.

다음과 같이 개인정보를 제 3자에게 제공하려고 합니다.
1. 개인정보를 제공받는 자 : GA korea 팀장 김태훈
2. 제공받는 자의 개인정보 이용목적
: 지원대상자 기존 보험 확인, 예상 보험료 조회 및 가입
3. 제공하는 개인정보 항목 : 아동의 성명, 생년월일, 보호자의 연락처
4. 제공받는 자의 보유 및 이용기간 : 지원 종료 또는 제3자 정보제공 철회 시까지

위 신청자 본인은 ‘아이사랑’이 진행하는 아동지원사업에 신청하고 본인이 선택한 지원 기관에 본인 확인을 위해 ‘아이사랑’이 지원 기관에 정보를 제공하는 것에 동의합니다.


20	년	월	일

성명 : 		(인)
