第１号様式（保護規則第１７条及び細則第８条関係）                  １－２訂正等用　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

個人情報開示等請求書（訂正等）

　年　　月　　日

京都府国民健康保険団体連合会

理事長　　　　　　　　　　様

　　　　　　　　　　本　人　　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　  　　実印

　　　　　　　　　　　　　　生年月日

　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　所在地、電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　〔住所と同じ場合は、電話番号のみ記入してください〕

　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　代理人　郵便番号

　　　　　　　　　　　　　　住　　所

　　　　　　　　　　　　　　ふりがな

　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　  　実印

　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　所在地、電話番号

　　　　　　　　　　　　　　　〔住所と同じ場合は、電話番号のみ記入してください〕

　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　京都府国民健康保険団体連合会個人情報の保護に関する規則第１７条の規定により、次のとおり自己の個人情報の訂正等を請求します。

	１　代理人の別（該当するもの

一つを○で囲んでください。）
	（１）法定代理人　　

（２）任意代理人

	２　訂正等請求に係る個人

情報の内容（個人情報を特

定するために必要な事項

を含む。）
	

	３　訂正等請求の区分等


	区 分
	下記のうち該当するものを○で囲んでください

（１）訂正　（２）追加　（３）削除

	
	訂 正

等 前
	

	
	訂 正

等 後
	

	４　備　　　　　考


	


注１、請求の際には、訂正等を求める該当個人情報の内容が事実に合致しないことを証する事実を提出又は、提示してください。提示の場合は、提示の内容を確認した後写しを撮らせていただきます。

　　２、請求の際には、本人又は代理人であることを確認するために必要な書類（運転免

許証、旅券等）を提出又は提示してください。提示の場合は、提示の内容を確認し

た後写しを撮らせていただきます。

　　３、代理人による請求の場合には、注２、の書類のほか、法定代理人の場合は戸籍記

載事項証明書等を、任意代理人の場合は印鑑証明書を添付した委任状を提出又は提

示してください。

　　４、この訂正等の通知は、第１４条の規定により普通郵便の極秘･親展扱いとなります。

裏面には、記入しないでください。連合会事務局専用です。

（以下、裏面）

	事実に合致することを証する書類
	（１）添付　　　

（２）提示（提示した書類の写を添付）

	本人等の確認
	本　人　（１）運転免許証　（２）旅券　（３）健康保険の被保険者証　（４）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

代理人　（１）運転免許証　（２）旅券　（３）健康保険の被保険者証 　（４）その他（ 　　　　 　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

本人と代理人との関係　（１）戸籍記載事項証明書　（２）委任状

　（３）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	該当データ名（文書名）等
	データの件名等
	

	
	データ保管課等
	

	受  　　　　　付
	　    　年　　月　　日：総務課　氏名

	備  　　　　　考


	


