
請求日：20   年    月    日 

個人情報開示等請求書 

公益財団法人日本医療機能評価機構 宛 

 

 個人情報の保護に関する法律に基づき、公益財団法人日本医療機能評価機構が保有する

個人情報について、下記の通り必要書類を添えて請求します。 

 

１．請求者 

下記のうち該当する □ にチェックをいれてください 

□ 本人 □ 法定代理人（親権者、成年後見人等） □ 委任による代理人（受任者等） 

 

２．開示等対象者 

氏名 

（フリガナ）  

 

住所およ

び連絡先 

〒       -        

都道          市区 

府県          町村 

 

 

電話番号 -        - 

メールアドレス ＠ 

 

３．代理人 ※ 委任者（開示等対象者）が記載してください 

委任者と

の関係 

下記のうち該当する □ にチェックを入れてください 

□ 親権者  □ 後見人  □ 受任者 

代理人 

氏名 

（フリガナ）  

 

代理人の

住所およ

び連絡先 

〒       -        

都道          市区 

府県          町村 

 

 

電話番号 -        - 

メールアドレス ＠ 



 

４．請求内容 

請求対象 

＜事業＞ 

□ 病院機能評価事業   □ 認定病院患者安全推進協議会 

□ 教育研修事業     □ 産科医療補償制度運営事業  

□ ＥＢＭ普及推進事業  □ 医療事故情報収集等事業  

□ 薬局ヒヤリ・ハット事例収集・分析事業  

□ 歯科ヒヤリ・ハット事例収集等事業  

□ 医療の質向上のための体制整備事業  

□ その他（                         ） 

＜登録の時期・状況・項目＞※対象が特定できるよう具体的にご記入ください 

 

請求内容 

該当する □ にチェックをいれて、内容をご記入ください 

□ 開示  □ 訂正  □ 追加  □ 利用停止  □ 第三者提供停止 

□ 削除（不要な情報を除く）  □ 消去（当該データの削除） 

＜内容＞ 

提出する

確認書類 

請求者本人 

□ 運転免許証（写し） □ パスポート（写し）＋ 住民票 

□ 健康保険被保険者証（写し） ＋ 住民票 

□ 在留カード、特別永住者証明書などの公的機関が発行し

た証明書類（写し）＋ 住民票 

法定代理人 

請求者本人確認書類のほか、本人との関係性がわかる、次の

いずれかを提出してください 

□ 戸籍謄本  □ 成年後見登記事項証明書  □ 住民票 

その他代理人 

請求者本人確認書類のほか、次のすべての書類を提出してく

ださい 

□ 委任状 

□ 委任者の印鑑登録証明書 

※ 提出する確認書類は、有効期限の定めがあるものは期間内のものの写しを、有効期限の定

めがないものについては発行から 3か月以内のものをご提出ください。 


