
 

様式３ 

 

誓 約 書 

 

 

新潟県立柿崎病院長 様 

 

 

私は、新潟県立柿崎病院で看護師体験へ参加するに当たり、その体験を通じて知り

得た個人情報に関し、貴院の個人情報保護方針をよく理解し、体験に参加している間、

または終了後においても、知り得た個人情報をみだりに他人に知らせたり、不当に第

三者に提供しないことを誓います。 
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