再　委　託　届　出　書

平成　　年　　月　　日

鳥取県後期高齢者医療広域連合

広域連合長　　竹　内　　功　様

　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申　請　者　事業者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　代表者役職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
平成　　年　　月　　日をもって契約した下記の業務の一部を再委託したいので届け出ます。
記

	業務名
	

	再委託先
（所在地・事業者名・代表者）
	

	再委託する

業務内容
	

	再委託する

理由
	

	再委託先に引き渡す、再委託先が収集する個人情報の内容と件数
	

	再委託期間
	

	再委託先との契約等（ある場合は写しの添付、無い場合にはその理由）
	

	再委託先の

個人情報保護措置
	








