	研修(実習)個人情報の保護に関する誓約書

福井県立病院長　様
私は、福井県立病院において研修(実習)するに当たり、福井県個人情報保護条例および関係法令ならびに福井県立病院の規則を十分に理解し、これを遵守します｡

私は、研修(実習)中はもちろん、研修(実習)後においても、知り得た個人情報を第三者に漏らしません｡

以上、誠実に遵守することを誓います｡

　　年　　月　　日

住所・所属
氏名



今回の見学の感想などを記入のうえ、見学終了時に必ず提出してください。

後日郵送、FAXまたはE-Mailで下記までお送りいただいても結構です。

	氏名
	
	見学日
	　　　　　年　　　月　　　日

～　　　月　　　日

	指導者
	
	
	


	


担当：　経営管理課　給与福利G　FAX 0776-57-2945
E-Mail　hp-kengaku@pref.fukui.lg.jp
