
個人情報に関する利用停止請求書 

      年   月   日 

 

中津市立中津市民病院 病院長殿 

 

私は、貴院が保有する下記の個人情報について、利用停止するよう請求いたします 

利用停止を求め

る患者氏名等 

ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ  

患 者 氏 名 
 

 

Ｉ Ｄ 番 号  

住    所 
 

 

生 年 月 日 大正・昭和・平成・令和    年   月   日 

利用停止請求の対象となる 

記録文書名、日付 

 

 

 

 

 

利用停止請求の内容 

※どのような目的への利用停止

を希望するか具体的にお書きく

ださい 

 

 

利用停止請求の理由 

 

□ あらかじめ定められた利用目的を超えた利用 

□ 当該個人情報が不正な手段によって取得されたため 

□ その他                     

 

         請求者   氏  名                      

         （自署）   患者との関係                    

               住  所                      

               電話番号                      

                                          

（本人同意書） 

私は、上記のとおり、（請求者）           に対して、貴院が保有する

私の個人情報が利用停止されることに同意致します。 

 
患者本人（自署）               

 

資格確認 

□患者本人 

□患者が未成年者である場合に、その親権者又は未成年後見人 

□患者本人が選任した代理人 

□患者が死亡した場合に、患者の配偶者、子、親、及びその他の法定相続人 

□患者が死亡し、且つ患者の配偶者、子、親、その他法定相続人が成年被後見

人である場合に、その成年後見人 

□その他（                           ） 

確認資料 □運転免許証 □健康保険証 □戸籍謄本 □その他（         ） 

 


