○○○○診所（醫院）
  個人資料利用終止聲明書 （範本三之2）                                          
	姓名
	
	身分證號
	
	病歷號碼
	

	茲聲明下列事項：
□本人不同意（不同意，亦不會影響任何就醫權益）貴診所（醫院）以下列方式，利用本人之個人資料：以信件、e-mail、簡訊、傳真、電話等聯絡方式通知本人衛教資訊、健康檢查、病友會、院訊、門診表、醫療新知、教學活動、關懷及滿意度調查等活動。
□本人於貴診所（醫院）就醫留存之個人資料，除法令另有規定及執行正當醫療業務或健康檢查業務所必要者外，請求停止貴診所（醫院）對本人之個人資料蒐集、處理、利用。

□本人於貴診所（醫院）就醫留存之個人資料，除法令另有規定及執行正當醫療業務或健康檢查業務所必要者外，請求刪除貴診所（醫院）關於本人之個人資料。

此致
                        ○○○○診所（醫院）
立同意書人簽名（蓋章）：                          與本人關係：                 

住址：                                ​              電話：                

中 華 民 國                年                月                日

	備    註：
1. 依據個人資料保護法、醫療法、醫師法規定辦理。
2. 申請方式：透過網站、電話、及親臨本診所（醫院）等方式。
3. 申請人資格及應攜帶文件：
本人——可辨識身分證明文件正本

代理人——病人及代理人之身分證明文件正本、及病人委託同意書

法定代理人——病人及法定代理人之身分證明文件正本、及與病人之關係證明文件

繼承權人——申請人身分證明文件正本、與病人之關係證明文件、病人除戶證明文件
4. 本診所（醫院）接獲您的申請後，需經三個工作日進行相關設定。
5. 填寫後，請將此表併同應攜帶文件交予櫃枱人員辦理。
                                              建檔人員：                 


  　
