附件一、個人資料保護同意書
1. 中華民國藥師公會全國聯合會(以下簡稱本會)取得您的個人資料，目的在於進行藥局實習指導藥師培訓等相關工作，蒐集、處理及使用您的個人資料是受到個人資料保護法及相關法令之規範。 
2. 本次蒐集與使用您的個人資料如報名表單內文所列，包含姓名、國民身分證統一編號、執業場所、執業場所電話、電子信箱、住宅地址及個人行動電話或其他得以直接或間接識別您個人之資料。 
3. 您同意本會及因業務需要而委託其他機關(構)，執行藥學生至社區藥局實習所需，以您所提供的個人資料確認您的身份與您進行聯絡；並同意本會及因業務需要而委託其他機關(構)於您報名後，遵守個資法第20條之規定，於藥學生至社區藥局實習業務相關之事宜，繼續處理及使用您的個人資料(如:將培訓師資名單提供相關機關(構)運用…等)。
4. 您可自由選擇是否提供本會或因業務需要而委託之機關(構)您的個人資料，但若您所提供之個人資料，經檢舉或本會與因業務需要而委託其他機關(構)發現不足以確認您的身分真實性或其他個人資料冒用、盜用、資料不實等情形，本會有權終止報名資格等相關權利。
5. 您可依個人資料保護法，就您的個人資料向本會請求查詢或閱覽、請求製給複製本、請求補充或更正、請求停止蒐集、處理及利用或請求刪除。但因本會執行職務或業務所必需者及受其他法律所規範者，本會得拒絕之。
6. 本會因業務需要而委託其他機關(構)處理您的個人資料時，將善盡監督之責，不逾越特定目的之必要範圍，與蒐集目的有正當合理之關聯，並受本會專人安全維護。
7. 您的個人資料儲存於本會秘書處，除應本人之申請、本會或公務機關依法執行事項及依本同意書同意之事項外，本會不得提供及利用本人之個人資料。
8. 您瞭解此一同意符合個人資料保護法及相關法規之要求，具有書面同意本會及因業務需要而委託之其他機關(構)蒐集、處理及利用您的個人資料之效果。
9. 培訓結束合格後將接受藥學生至藥局實習。
10. 本同意書如有未盡事宜，依個人資料保護法或其他相關法規之規定辦理。

□我已詳閱及完全瞭解本同意書內容（請打勾）

同意者:               (請本人簽名)      中華民國104年    月    日
104年度社區藥局實習指導藥師培訓－報名表
	姓  名
	
	身分證字號
	

	藥局名稱
	
	執業場所電話
	

	行動電話
	
	餐  點
	□葷    □素

	電子信箱
	             ＠                        （請寫正楷）

	通訊地址
	□□□□□


	備 註
	請將報名表及同意書填妥後傳真至公會(07)777-3303



※ 上課說明：
1、預定上課日期：12 月12 日、12 月19 日，
                 AM09：00～PM17：00，共計兩天，16 學分。
2、預定上課地點：高雄醫學大學，CS211 教室。
3、屆時請自行前往，公會不再通知
2

