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（様式２－１）送信票①
令和　　年　　月　　日
飯田下伊那診療情報連携システム
登録申込書　送信票

御中
施設名　　　　　　　　　　　
電話　　　　-　　　-　　　　
FAX　　　　-　　　-　　　　
別紙のように　登録申込書　を送信しますので、お取り計らいの程、よろしくお願い致します。
□
アクセス権設定病院において登録手続きをしてください
　　←登録申込書をアクセス権設定病院へ送信する際にチェック
□
自施設の患者・利用者IDをシステムに「患者ID登録」してください
　　←アクセス権設定病院が、連携施設に登録申込書または連携施設変更届を送信する際にチェック
