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平成２７年８月２１日 

 

各 位 

 

公益社団法人 全日本病院協会 

会 長 西澤 寬俊 

個人情報保護担当委員会 

委員長 飯田 修平 

 

平成２７年度 個人情報管理・担当責任者養成研修会 

ベーシックコースの開催（福岡会場）について 

 

 平素は、会務運営にあたり格別のご高配を賜り厚く御礼申し上げます。 

 さて、当協会は、平成１８年２月１３日に医療関係団体としては初めて厚生労働大臣より「認定個人

情報保護団体」の認定を受け、個人情報保護への積極的な取り組みを行っているところです。 

 個人情報保護法の全面施行後、９年を経過いたしますが、いまだに個人情報保護に関する誤った解釈

などから、その対応に苦慮している医療機関も少なくなく、当協会の個人情報相談窓口への質問と共に、

院内の担当職員への研修の要請が数多くございました。 

 つきましては、医療機関内に個人情報保護に関する知識を持ち、職員等を指導できる人材の育成を目

的に、平成２６年度に引き続き、標記「個人情報管理・担当責任者養成研修会 ベーシックコース」を下

記のとおり開催いたします。 

 本研修の参加者には、当協会より「受講認定証」を発行いたします。個人情報保護担当職員のご参加

について、ご高配方宜しくお願い申し上げます。 

 

記 

 

１．日 時  平成２７年１０月２２日（木）１０：００～１６：３０ 

         

２．会 場  福岡県医師会館 ５階 研修室 （下記会場案内図参照） 

       〒812-8551 福岡県福岡市博多区博多駅南 2-9-30 

       TEL: 092-431-4845 FAX: 092-431-4811 

 

３．対象者  医療機関の個人情報保護管理責任者、担当者 

   

４．定 員  ９０名 （先着順とさせていただきます。） 
   

５．研修プログラム（予定） 

       午前：講  義    ①個人情報保護法の概要 

                  ②個人情報保護に関する事例紹介 

       午後：グループワーク ①個人情報に関する事例検討 

                  ②院内体制の仕組みづくり 

 

６．講 師  宮澤潤法律事務所 弁護士                宮 澤  潤  

       東邦大学医学部社会医学講座医療政策・経営科学分野 教授 長谷川 友 紀 

       （公社）全日本病院協会 常任理事            飯 田 修 平 

 

７．参加費（資料代を含む）  会 員：１２，０００円（税込１２，９６０円） 

  会員外：１６，０００円（税込１７，２８０円） 
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８．申込方法 ①別紙申込書に必要事項をご記入のうえ FAX（03-5283-7444）にてお申し込み下さい。 

②おって「確認書・参加費お振込のご案内」を FAX にて送付いたしますので、送付され 

た案内をご確認のうえ、参加費を指定期日までにお振込ください。 

 

９．締切日：平成２７年１０月９日（金）（定員に達し次第、締切となります。） 

 

10．取り消し：入金後の参加費の返金はいたしませんのでご了承ください。 

欠席者には資料の発送をもってかえさせていただきます。 

 

11．お問合せ：（公社）全日本病院協会 事務局 個人情報保護担当 

〒101-8378 東京都千代田区猿楽町 2-8-8 住友不動産猿楽町ビル 7F 

TEL：03-5283-7441 FAX：03-5283-7444 

 

12．協 賛  一般社団法人 全日病厚生会 

 

 

【会場案内図】 

会場：福岡県医師会館 ５階 研修室  

   〒812-8551 福岡県福岡市博多区博多駅南 2-9-30  

   TEL: 092-431-4845 FAX: 092-431-4811 

 

  
・博多駅 筑紫口から徒歩 15 分 

・都市高速 

北九州方面から「博多駅東ランプ」出口より 10 分 

筑後方面から  「半道橋ランプ」出口より 10 分 

・西鉄バス「博多駅 B」～「駅南 2 丁目」約 10 分 

・福岡空港からタクシーで約 15 分 
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【別紙】 

 
平成 27 年度 

「個人情報管理・担当責任者養成研修会 ベーシックコース」(福岡会場) 

 

参 加 申 込 書 
＜申込締切：平成２７年１０月９日（金）＞ 

 
下記事項をご記入のうえ、ＦＡＸにてお送りください。 

      

【FAX 番号】03-5283-7444 
 

※ 楷書にて正確にご記入ください。 

病院名 
 

住 所 

〒   － 

ＴＥＬ （   ）  － 

ＦＡＸ （   ）  － 

メールアドレス 

参加者 

職名・役職 氏  名 

  

【申込書送付先・問合せ先】(公社)全日本病院協会 事務局（担当：笠松、松村） 

公益社団法人 全日本病院協会 事務局 個人情報保護担当 

〒101-8378 東京都千代田区猿楽町 2-8-8 住友不動産猿楽町ビル 7F 

TEL：03-5283-7441 FAX：03-5283-7444 

※研修会申込者の個人情報は、本研修会の実施に関する目的にのみ使用いたします。 

※受付受理後、「確認書・参加費お振込のご案内」をＦＡＸにてお送りいたしますので、送付された 

案内をご確認のうえ、参加費を指定期日までにお振込ください。 


