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<個人情報の利用目的>
日本涙道・涙液学会は、保有する会員の個人情報を本学会の運営・業務遂行の目的以外には利用いたしません。
<個人情報の第三者提供について>
原則として、個人情報につきまして法令に定められている場合を除き、本人の同意なく第三者への提供は行いませんが、下記の利用目的の場合のみ提供する場合があります。
(1)本会学会活動に関連する他学術団体から情報提供依頼があり、また理事長が認めた場合
(2)公益社団法人日本眼科学会への関連学会申請の為の書類作成の場合
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