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誓約文 

 今般、貴院の施設を見学するにあたり、個人情報保護法等の諸規定を厳守し、

貴院で知り得た患者及び職員等、病院関係者の個人情報を第三者に漏洩したり、無

断使用するなど、貴院に迷惑や損害を与えないことを誓約いたします。  

また、施設内での写真撮影については、その都度担当者に申し出の上撮影するこ

ととし、撮影に当たっては、当院施設と分かる外観や病院名、ロゴ等と人物と併せ

て見た場合に当該個人が特定されるような写真を含め、個人が特定される写真の撮

影は厳に慎み、撮影した写真で、デジタル写真等その場で確認可能な写真について

は、撮影後に担当者による確認をしてもらい、担当者において不適切と判断した写

真については直ちに消去（破棄）することを重ねて誓約いたします。  

 

担当者印 

 

 


