（別記様式１）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ver3.1 （別紙２）

○○市民病院地域医療連携ネットワークシステム（機構ネット）利用申請書
平成　　　　年　　　月　　　日
　○○市民病院　病院長　様

施設名　　

申請責任者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

当院での「○○市民病院地域医療連携ネットワークシステム（機構ネット）」の利用について、○○市民病院地域医療連携ネットワークシステム（機構ネット）利用規程に同意の上、次のとおり申請します。
当院について次のとおり、ユーザＩＤの登録（廃止）をお願いします。

※お手数ですが、すべての項目をご記入いただき、HMネット参加承諾書（写し）を添付してください。
※下記の記入欄が不足する場合は、複写していただき、ご記入ください。（楷書でご記入ください）
	申　請　者

	申　請　区　分
	（フリガナ）

氏　　名
	職種
	生年月日

（和暦）
	HMネット利用者番号(ID)

	例）
	■新規　□廃止
	（ ﾋﾛﾋﾞｮｳ　ﾀﾛｳ　）

広病　太郎
	医師
	T・S・H

40年1月1日
	ABCDEFGH

	１
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	２
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	３
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	４
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	５
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	６
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	７
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	８
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	９
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
	

	10
	□新規　□廃止
	（ 　　　　　 　）


	
	T・S・H

　　年　月　日
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