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　私は、地方独立行政法人桑名市総合医療センターの登録医として、個人情報保護に関する院内規
程を十分に理解し、これを遵守いたします。
　私は、登録機関中はもちろん、辞退後においても、登録医の業務上知り得た個人情報を、第三者に
漏らしません。
　以上、誠実に遵守することを誓います。


