（様式２）
　年　　月　　日

（宛先）鈴鹿市健康福祉部地域医療推進課長

医療・介護多職種連携情報共有システム（バイタルリンク）
利用依頼書・誓約書（新規）

　当事業所において、医療・介護多職種連携情報共有システムの利用を希望しますので、下記のとおり申し込みます。なお、利用に際しては、同システム「利用の手引き」及びサービス提供者作成の「利用規約」を理解・遵守し、知り得た患者及びその家族に関する個人情報について、適正に管理することを誓約します。
　
	アカウント登録
施設・事業所名
	

	診療科又は
サービス種類
	

	施設・事業所住所
	（〒　　　-　　　　　　）

	担当者名 (ふりがな)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	電話番号
	　　　　　　　　　　　　　

	ＦＡＸ番号
	

	Ｅ－mail
	



システム利用機器
	機器の
種類・台数
	パソコン（　　　台）・スマートフォン（　　　台）・
その他（　　　　　　　　　　台）　　　　　　


 (
（
システム
管理者記入欄）
　
　
受
　　　
付
　
　　受付日：　　　年　　　月　　　日、受付者：
　　　　　　　
　
 
アカウント
　
　ID（　　　　　　　　　　）、初期パスワード（　　　　　　　　　　　）
  
　　　　　　　　　　　　
発行日：
　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　
【
お問合せ
】
鈴鹿市健康福祉部　地域医療推進課　
地域医療政策G
（
鈴鹿市在宅医療・介護連携支援センターすずらん
）
　　
 
    
　　　　　
 
 
ＴＥＬ
：０５９－３２７－６２６８
 
　F A X：０５９－３８４
－
１９５８
 
　
E-mail：
suzuran@city.suzuka.lg.jp
)
