【様式2-1】　　利用事業所代表　→
　「加古川医師会（システム管理者）」または「加古川市高齢者支援課」　行
バイタルリンク利用申込書・誓約書
(事業所利用者一括登録の場合)
□新規　　　□登録内容変更　　　□中止　　　（左記の□にチェックを入れてください）

システム管理者　　加古川医師会　・　加古川市高齢者支援課　様　（どちらかに提出ください）
当地における医療介護連携情報ネットワーク「バイタルリンク」による連携の趣旨に賛同し、当事業所職員の同システム利用を認め、一括して申し込むことといたします。なお、各利用に際しては、関連法規に則り、同システム利用の「手引き」を理解・遵守させ、知り得た患者およ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。
また、当事業所において情報管理担当者を1名選定し、同システムを利用する職員名簿（様式2-2）を提出します。併せて、職員に対する個人情報の取り扱い等に関する教育を実施します。
　なお、事業所表記変更や代表他職員の異動等が発生時は、速やかシステム管理者に連絡いたします。
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加古川医師会（FAX:079-421-4303）、加古川市高齢者支援課（FAX:079-421-2063）
