【申請様式2024-8】保健医療福祉関係処理について

プライバシーマーク指定審査機関

一般財団法人医療情報システム開発センター

プライバシーマーク付与認定審査室　御中
保健医療福祉関係処理について

日付：２０　　　年　　月　　日
　　　　
申請事業者の名称                              　　 　　　　　　　　　　　　
申請事業者の代表者役職・ eq \o(\s\up 11(ふりがな),氏名)                             　　　　　　　印
所　在　地
 〒                                                     　　　　　　 　　　　
 「　　　　　　　　　　　」は以下の保健医療福祉関係の個人情報を扱っております。

１）

　２）

　３）

	種　別
	A：個人情報（一般）
	B：個人情報（保健医療福祉分野）

	例：職員情報
	９９９件
	

	例：カルテ情報
	
	９９９９件

	
	
	

	
	
	

	合　計
	A（　　　　　　　件）
	B（　　　　　　　　件）

	比率　B/A+B（％）
	％


＊保健医療福祉関係の個人情報の取扱いが明白な事業者（医療機関、健診機関、介護施設等）は提出不要です。
【記入上の注意】
· 保健医療福祉関係の個人情報とは、一般の事業者では取り扱わない「要配慮個人情報　JIS Q 15001（3.4.2.3）」に該当する個人情報を指します（医師の氏名、住所等は含まれません）。

· 種別には現在（予定は不可）取り扱っている個人情報の種別（名称）を記述してください。
· Aには社員情報等の保健医療福祉以外の個人情報の件数を記述してください。
· Bには保健医療福祉分野（機微情報）の個人情報の件数を記述してください。

· 比率には全個人情報の件数に対する保健医療分野の比率を記述してください。
· 代表者氏名は、登記事項証明書のとおりに記入し、ふりがなをふってください（手書きでも問題

ありません）。

　　　　代表者印は、商業・法人登記している事業者の場合は、代表者印として登記所（法務局）に印鑑
登録されているものを捺印してください（代表者の個人印、個人実印等は不可）
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