日付：　　年　　月　　日
南信州広域連合 地域医療福祉連携課　　行
e-mail：iryou-renkei@minami.nagano.jp　Fax：0265-21-5188
ism-Link第3期証明書の更新に関する調査票（医療機関用）


以下に回答の上、令和8年3月19日（木）までに 期日厳守で返送をお願いいたします。

■ 施設情報について
	施設名
	
	担当者名
	

	住所
	〒


	電話番号
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	※今後の事務局からの連絡に使用します。施設の代表アドレスをご記載ください。

	ism-Link使用状況　
	□利用する（ことがある）　□全く使わない／使う予定なし



■ 証明書更新について
	ism-Link証明書更新について
	□　希望する
□　希望しない　→調査は以上です。後日、上記メールアドレス宛に
[bookmark: _GoBack]脱退手続きのご案内をいたします。

	電子証明書がインストール
されている端末について
	□　デスクトップPC（　　　　）台
OS：□windows　□macOS　□その他　　　　　　　　　　　

	
	□　ノートPC（　　　　）台
OS：□windows　□macOS　□その他　　　　　　　　　　　

	
	□　タブレット／スマートフォン（　　　　）台
OS：□iOS　□android　□その他　　　　　　　　　　　

	
	□　電子カルテと連動している（各端末にインストールしていない）

	証明書の更新方法について
※電子カルテと連動している場合は自施設で設定していただきます
	□　事務局が訪問して設定
□　自施設で設定（手順書は別途送付）→以下の問には回答不要です。

	作業希望時期
※ご希望に添えない場合があります
	※3月下旬～8月中旬／月～金曜日／13時～17時　でご記入ください
第一希望：　　　　月　　　　旬　　　　曜日　　　　時頃
第二希望：　　　　月　　　　旬　　　　曜日　　　　時頃
第三希望：　　　　月　　　　旬　　　　曜日　　　　時頃


調査は以上です。ご協力ありがとうございました。
