
個⼈情報訂正等申請書 

ご請求⽇：    年   ⽉   ⽇ 
いずみ⼩林クリニック 院⻑ 殿 
 

貴院が保有する私の個⼈データについて、以下のとおり訂正、追加または削除（以下「訂
正等」といいます）を申請します。 

ご本⼈⽒名 
ふりがな ⽣年⽉⽇ 

   ・   ・    
性別 

男・⼥ 
現住所 〒   −     
 

電話番号    −    −      
（ご本⼈確認のため、お電話する場合があります。⽇中ご連絡できる電話番号をご記⼊く
ださい） 
訂正等の内容（✓をお願いいたします） 
 □訂正  □追加  □削除 
訂正等を請求する個⼈データ（✓をお願いいたします） 
 □⽒名  □⽣年⽉⽇  □性別  □⾃宅住所  □⾃宅電話番号 
 □電⼦メールアドレス  □勤務先 □勤務先住所 □勤務先電話番号 
 □その他（具体的にお書きください） 
 
当院からの回答の⽅法のご希望（✓をお願いいたします。） 
 □書⾯（郵送）※  □電⼦メール  □その他（              ） 
※書⾯（郵送）をご希望の場合、請求１件につき 600 円の⼿数料を申し受けますので、
同額の切⼿または定額⼩為替証書をご郵送ください 
回答の送付先（上記ご住所以外への郵送をご希望の場合は送付先住所を、電⼦メールをご
希望の場合は送付先アドレスをご記⼊ください） 
 
 
ご本⼈確認書類（以下の書類に✓をお願いいたします） 
A または B により、ご本⼈を確認させていただきます（コピーを同封してください）。 
A：以下のいずれかの書類 
 □運転免許証 □個⼈番号カード（表⾯に限る） □旅券（パスポート）  
 □⾝体障碍者⼿帳 □外国⼈登録証・特別永住者証明書・在留カード 
 □その他（          ） 
B：以下のいずれか 2 つの書類 
 □各種健康保険被保険者証 □各種年⾦⼿帳  

□住⺠票（発⾏⽇より 3 か⽉以内のもの、かつ、個⼈番号の記載がないものに限る） 
 □印鑑登録証明書（発⾏⽇より３か⽉以内のもの） 
 □その他（                  ） 

 



訂正等請求者の情報（ご本⼈と請求する⽅が異なる場合のみご記⼊ください） 

⽒ 名 
ふりがな ⽣年⽉⽇ 

   ・   ・    
性別 

男・⼥ 
電話番号    −    −      
（請求者の確認のため、お電話する場合があります。⽇中ご連絡できる電話番号をご記⼊
ください） 
ご本⼈との関係 
 □親権者  □成年被後⾒⼈  □その他代理⼈（        ） 
ご本⼈との関係を証明する書類 
 □ご本⼈からの委任状 および 

□⼾籍謄本（親権者の場合） □成年後⾒登記事項証明書（成年被後⾒⼈の場合） 
請求者確認書類（以下の書類に✓をお願いいたします） 
A または B により、請求者ご本⼈を確認させていただきます（コピーを同封してくださ
い）。 
A：以下のいずれかの書類 
 □運転免許証 □個⼈番号カード（表⾯に限る） □旅券（パスポート）  
 □⾝体障碍者⼿帳 □外国⼈登録証・特別永住者証明書・在留カード 
 □その他（          ） 
B：以下のいずれか 2 つの書類 
 □各種健康保険被保険者証 □各種年⾦⼿帳  

□住⺠票（発⾏⽇より 3 か⽉以内のもの、かつ、個⼈番号の記載がないものに限る） 
 □印鑑登録証明書（発⾏⽇より３か⽉以内のもの） 
 □その他（                  ） 

 


