慢性疾患診療支援システム診療補助者登録申請書

私は､慢性疾患診療支援システムへ下記の点を確認した上、システムの規定を遵守し診療補助者として参加することに同意します。

1. 本システムの目的と活動内容

2. 診療データの利用法

3. 診療データの管理安全性

4. 加入、脱会が任意であり、不参加や脱会による一切の不利益を受けないこと

同意日　平成　　年　　月　　日

参加者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　(直筆の場合捺印は不要です)　

所属医療機関　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご住所　(〒　　　－　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

固定電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
携帯電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電子メールアドレス　　　　　　　　　@　　　　　　　　　　　
(本申請書は、皆様ご自身が写しを、研究会が正本をそれぞれ保管致しますので研究会宛に正本をお送りください。)　
