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被保険者・被扶養者情報開示請求書
令和　　年　　月　　日
ダスキン健康保険組合　殿


健康保険組合の個人情報保護方針に基づき、以下のとおり保有個人情報の開示を請求します。


１　開示を請求する保有個人情報（具体的に請求項目を特定してください。）
	



　　※請求項目によっては開示できない場合があります。

２　求める開示の実施方法等
ア又はイに○印を付してください。
	ア　健康保険組合の指定するクラウドサービスを使用した開示を希望する。
（パスワード保護のcsv形式となります。）

イ　帳票の送付を希望する。



３　開示を請求する保有個人情報の特定を行うための事由
	保有個人情報の特定を行うための事由
	
	※健保使用　　　　　　（請求受付印）



	　（申請事業所）

所 在 地
事業所名
代表者名
電　　話
担 当 者

	（開示情報の送付先）ア又はイに○印を付してください。
ア 同左　　イ 以下に送付

所在地
名　称
電　話
担当者




※記入内容を訂正する際は、訂正箇所を二重線で抹消し、正しい内容と訂正者名（サイン）をご記入ください。
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