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Chubb損害保険株式会社 宛 

 

保有個人データ等の開示等請求書 

 

1. 請求項目  * いずれかにチェックを入れてください。 

保有個人データ 
□ 開示 

□ 利用停止・消去・第三者提供の停止    

□ 訂正・追加・削除     

□ 利用目的の通知 

第三者提供記録 □ 開示 

 

2. 回答方法  * 下記よりご希望の回答方法を選択してください。 

回 答 方 法 

□ 書面による回答 

※開示等の対象となる方（ご本人）の本人確認書類に記載の住所宛てに郵送いたします。 

※法定代理人によるご請求の場合は、法定代理人の本人確認書類に記載の住所宛に 

郵送いたします。 

□ 電磁的方法による回答（電子メール等当社が用意する方法） 

※開示等の対象となる方（ご本人）のメールアドレスをご記入ください。 

※法定代理人によるご請求の場合は、法定代理人のメールアドレスをご記入ください。 
 

送信先メールアドレス：                                         

※お書き間違えのないようご注意ください。 
 

 

3. 開示等の対象となる方（ご本人）の情報   

フ リ ガ ナ  

生年月日 

 

西暦      年    月    日 
氏 名 

 

 

フ リ ガ ナ  

現 住 所 

〒      -  

 

 

電 話 番 号 
 

※日中ご連絡可能な番号をご記入ください。 

本人確認書類  

同封する書類にチェックを入れてください。 

※以下のア、イからそれぞれ 1点ずつ、合計 2点の書類が必要です。 
 
ア.  □ 印鑑登録証明書（原本）         

□ 住民票の写し（原本） 

 
イ.  □ 運転免許証（コピー） 

□ 健康保険の資格確認書（コピー） 

□ パスポート（コピー）  

□ その他（                  ） 

開示等の対象となる

保険契約の証券番号 

 

※保険証券のコピーを同封してください。当社保険契約のない方はご記入不要です。 

 

* 次ページもご記入ください。 
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4. 代理人の情報  * 代理人が開示等の請求を行う場合のみご記入ください。 

フ リ ガ ナ   

生年月日 

 

西暦     年    月    日 
代理人の氏名 

 

 

フ リ ガ ナ  

代理人の現住所 

〒     - 

 

 

代理人の電話番号 
 

※日中ご連絡可能な番号をご記入ください。 

代理人の 

本人確認書類  

同封する書類にチェックを入れてください。 

※開示等の対象となる方（ご本人）の本人確認書類に加えて、以下のア、イからそれぞれ 1点 

ずつ、合計 2点の書類が必要です。 
 

ア.  □ 印鑑登録証明書（原本）         

□ 住民票の写し（原本） 

 

 

イ.  □ 運転免許証（コピー） 

□ 健康保険の資格確認書（コピー） 

□ パスポート（コピー）  

□ その他（                 ） 

開示等の対象と

なる方とのご関係 

いずれかにチェックを入れてください。 

□ A） 法定代理人（親権者、未成年後見人、成年後見人 等） 

□ B） ご本人が委任した代理人 

代理人であることを 

確認できる書類 

A） 法定代理人（親権者、未成年後見人、成年後見人 等）の場合 

同封する書類にチェックを入れてください。 

※法定代理権があることを確認できる書類が 1点必要です。 

□ 戸籍謄本または抄本   

□ 登記事項証明書 

□ その他（                        ） 

B） ご本人が委任した代理人の場合 

次の a)および b)の書類を同封してください。 

※開示等の対象となる方（ご本人）へのみ回答いたします。 

a) 当社所定の委任状（当社ホームページよりダウンロードしてご使用ください。） 

b) 開示等の対象となる方の印鑑登録証明書（原本） （３．アとの併用が可能です。） 

 

 

 

 

 

 

* 次ページもご記入ください。
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5.  開示の請求内容  * 開示のご請求をされる方はご記入ください。 

請 求 内 容 

 

 

 

 

※なるべく具体的にご記入ください。 

 

6. 訂正・追加・削除の請求内容  * 訂正・追加・削除のご請求をされる方はご記入ください。 

項目 訂正・追加・削除前 訂正・追加・削除後 

□ 氏 名 

□ 住 所 

□ その他 

（                    ） 

  

※保有個人データが事実に反することを示す資料の同封が必要です。 

 

7. 利用停止等の請求内容  * 利用停止・消去・第三者提供の停止のご請求をされる方はご記入ください。 

利用停止等の事由 利用停止等の事由に該当する事実 

□ 目 的 外 利 用  

□ 不正な手段による取得  

□ 個人情報の保護に関する  

法律に違反する第三者提供  

 

 

 

【ご注意ください】 

本人確認書類に含まれるセンシティブ情報、マイナンバー、健康保険の資格確認書の保険者番号、被保険者等

記号・番号、QR コードは、送付前に塗りつぶし（マスキング）を行ってください。 

※その他、ご提出書類に関する詳細は当社ホームページをご確認ください。 

 

 

私は、「個人情報の保護に関する法律」に従い、Chubb損害保険株式会社の保有個人データ等について、 

上記のとおり請求を行います。 

 

ご記入日： 西暦       年    月    日  ※必ずご記入ください。 
 

請求者署名または記名押印  ※代理人が請求を行う場合は代理人が署名または記名押印をしてください。 

 

 

                                                             印   

 

 


