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대리인 성명 생년월일

연락처 위임인과의 관계

주소

본인은 위 사람을 대리인으로 정하고, 농협손해보험에 민원신청 및 이와 관련된 의견진술, 민원처리

결과의 수령 등의 모든 행위를 할 수 있는 권한을 위임합니다.

¢ 개인(신용)정보 수집·이용에 관한 동의사항 

- 수집범위 : 성명, 생년월일, 연락처, 주소 등 개인(신용)정보

- 수집목적 : 민원관련 사실관계 확인, 조치, 안내 등 민원업무처리

- 보유 및 이용기간 : 민원처리종료일부터 5년간 보유. 단, 관계법령의 규정에 의해 보존할 필요가   

                     있는 경우 관계법령에서 정한 기간 동안 보유합니다. 

                                                           [ 동의함 □     동의하지 않음 □ ]

¢ 고유식별정보 처리에 관한 동의

상기 목적으로 본인의 고유식별정보를 처리하는데 동의합니다. [ 동의함 □     동의하지 않음 □ ]

※ 귀하는 상기 동의를 거부할 수 있습니다. 다만, 이에 대한 동의를 하지 않는 경우에는 정상적인 민원 

상담 및 업무처리가 불가능할 수 있습니다.   

※ 첨부 : 위임인의 임감증명서(본인서명사실확인서)

20     년     월     일        

  - 위임인 성명 :                    (서명)

  - 생년월일 :

  - 주소 :

  - 연락처 :

NH농협손해보험 귀중


