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No.        

株式会社健康保険医療情報総合研究所 御中 

 

保有個人データに関する開示等申請書 

年  月  日 

 

以下の通り御社に提供した個人情報について、対応を申請します。 

申請内容（該当項目を○で囲んでください） 

① 利用目的の通知    ② 個人データの開示   ③ 訂正、追加、削除 

④ 利用の停止、消去 ⑤第三者への提供の停止  ⑥第三者提供記録の開示 

申
請
者 

氏名 

住所 

電話 

メールアドレス 

ど
な
た
の
個
人
情

報
が
必
要
で
す
か 

氏名 

住所 

電話 

申請者と個人情報の本人との間柄 

 

開示等を求める個人情報（件名や内容等わかる範囲でご記入ください） 

 

 

訂正、追加、削除の内容（具体的にご記入ください） 

ご希望の回答方法 

①郵送 ②電子メール ③その他（                ） 

当社使用欄――――――――――――――――――――――― 

本人の確認 
 運転免許証 、 マイナンバーカード 、 パスポート 、 

その他（         ） 

代理人の本人確認 
 運転免許証 、 マイナンバーカード 、 パスポート 、 

その他（         ） 

代理権の確認 
 登記事項証明書 戸籍謄本（抄本）、住民票 委任状 、印鑑登録証明書 そ

の他（     ） 
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受付日／受付担当者 受付日 ：   年   月   日 受付担当者 ： 

当社は、個人情報の開示等の求めに対して、求められた目的にのみ使用し、目的外利用はいたし

ません。 


