地域医療情報ネットワークシステム
利　用　申　請　書
広域紋別病院経営企画部経営情報係　行
	申請日
	令和　　年　　月　　日

	施設名
	

	施設住所
	〒　　　　　　　　住所：

	施設長氏名
	ふりがな　

	
	

	電話番号
FAX番号
	TEL：
FAX：

	E-MAIL
	

	施設担当者
氏　　　名
	ふりがな

	
	

	施設使用者
氏　　　名
	

	
	

	施設使用者
氏　　　名
	

	
	


※上記必要事項を記入した後、事務局（下記参照）へ入会申請書を送付して下さい。
	<事務局>　

	〒094-8709　紋別市落石町１丁目３番３７号　　広域紋別病院　経営企画部　経営情報係

	電話番号
	0158-24-3111
	FAX番号
	0158-24-3112


	<事務局取扱欄>
	
	事務局受付

	入会申請
受理日
	　　
年　　月　　日
	
	

	
	
	
	


広域紋別病院
広域紋別病院　院長　殿
地域医療情報ネットワークシステム
利　用　誓　約　書
　当施設は、地域医療情報ネットワークシステムへの利用にあたり、地域医療情報ネットワークシステムの趣旨を十分に把握し、個人情報保護法第２３条を理解したうえで、ＩＤ－Ｌｉｎｋの運用を行います。
令和　　年　　月　　日
入会申し込み施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　施設長氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　
広域紋別病院
