
PMS-3-０5 様式 03－01 開示等請求申請書 

個人情報に関する開示請求書 

   年   月   日 

 

富山市医師会健康管理センター  様 

 

    私は、貴センターが保有する下記の個人情報を開示して  

いただきたく、請求いたします。  

 

開示を受け

ようとする

受診者  

フ リ ガ ナ  ( 姓 )  ( 名 )  

受診者氏名    

住所   

生年月日   

開 示 を 希 望

す る 記 録 類

( 該 当 す る

も の を ○ で

囲む )  

種類  受診日・内容など  

１健診結果  １.２.９については個人情報開示範囲を必ず

ご記入下さい。 ２問診情報  

３胸部Ｘ線写真  

４胃部Ｘ線写真  

５胸部 ｽﾊﾟｲﾗﾙＣ Ｔ写真  

６マンモグラフィー写真  

７腹部超音波写真  

８心電図記録  

９その他  

 

開示請求者    氏 名               印        

        受診者との関係                  

        住 所                    

         電話番号                  

 

（本人同意書）  

 

私 は 、上 記の 通り、（ 請 求 者 ）           に 対し て、 貴センターが 

保 有 する 私の 個人 情報 な どが 開示 され るこ と に同 意い たし ます 。  

 

受 診 者本 人 （ 自 署 ）           印   

富山市医師会健康管理センター処理欄  

受付  副所長    開示実施日  費用徴収  

      

 
※必ず写しを保管下さるようお願いいたします。 

見 本 
 

担当医・医療機関の住所・電話番号のご記入・捺印をお願いします 

受診されたご本人様がご記入ください 


