【アンケート返送時に同封してください。】

福岡大学医学部 医学教育推進講座
主任教授  安 元 佐 和  殿
同意書

　私は、提出したアンケート内の個人情報及び収集したデータの取扱いについて、以下の事項を確認のうえ、同意します。
  なお、ここで述べられている「個人情報及び収集したデータ」とは、学籍番号、卒業年度、勤務地、現在の勤務先、役職、専門領域、社会活動、講師歴、市民講座活動、教育・指導経験、業績、表彰、受賞歴、国際医療貢献、国際交流等で、1つまたは複数の組み合わせにより、特定の個人を識別することができる情報を言います。
記
１．個人情報及び収集したデータの利用目的について
収集した個人情報及び収集したデータは、当該本人の許可なく医学教育分野別評価において必要とされる範囲内以外の目的では使用しません。

２．個人情報及び収集したデータの管理方法について
      収集した個人情報及び収集したデータは、医学教育分野別評価に関わる福岡大学医学部内の者以外の使用及び閲覧を禁止し、本学教学ＩＲ部門にて厳重に管理します。
３．個人情報及び収集したデータの第三者提供について

収集した個人情報及び収集したデータは、法律上定められている場合（例：税務調査への協力や警察・検察からの捜査協力要請など）を除き、当該本人の許可なく第三者へ提供しません。
４．個人情報及び収集したデータの開示等について

収集した個人情報及び収集したデータの開示、内容の訂正、追加、削除の求めがあった場合には、すみやかに対応します。
５．アンケートの記載及び提出の任意性について
      アンケートの記載及び提出は任意です。
６．個人情報開示請求等の受付方法について
      前項の対応や不明な点など問合せについては、下記にて対応いたします。
      福岡大学医学部 医学教育推進講座  TEL 092-801-1011（内線 3626）
以上
西暦        年      月      日
署名（自署）                                       

