様式第2号(第6条関係)

個人情報訂正等請求書
　　年　　月　　日　　
　実施機関あて
請求者　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　
　加美郡保健医療福祉行政事務組合個人情報保護条例第9条第1項の規定により、次のとおり個人情報の訂正等を請求します。
	請求の区分
	□訂正　　　□削除　　　□利用停止

	請求の内容
	(具体的に記入)

	請求者が代理人の場合
	本人(個人情報の対象者)の氏名等
　氏名
　住所
　電話番号


※実施機関処理欄
	本人又は代理人の確認方法
	□運転免許証
□旅券
□健康保険証
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	添付書類
	□代理権を有することを証する書類
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	処理状況
	□当日訂正等
□請求書を受理した日の翌日から30日以内に決定


（注意）

1　本人が請求する場合は、請求者本人であることを確実に証明できる書類の提示が必要です。

2　代理人が請求する場合は、本人の代理権を有することを証明できる書類を添付してください。また、代理人本人であることを確実に証明できる書類の提示が必要です。

3　郵送による開示の請求はできません。

4　写しの交付及び郵送に関する費用は、有料となります。
