
さどヘルスケアナビ利用申込書
佐渡地域医療・介護・福祉提供体制協議会　殿

本事業所において、さどヘルスケアナビを利用した情報共有を行いたいので、申し込みます。
令和　　　年　　　月　　　日
	事業所名
	

	事業所住所
	〒　       ―          　

佐渡市　　　 


	事業所電話番号
	　　―　　　　　　　　―

	さどヘルスケアナビ利用事業所
代表者氏名

	

	さどヘルスケアナビ利用者名簿

	職種
	氏名
	メールアドレス

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


※複数のスタッフでのメールアドレスの共有はセキュリティ上認められません。
※さどヘルスケアナビの利用者は全員、さどヘルスケアナビ運用・利用規約に同意していることを前提とします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　

　　　
	提出先：（一社）佐渡地域医療・介護・福祉提供体制協議会
電　話：0259‐63‐6376　ＦＡＸ：0259‐63‐6359
　　　　E-mail：sadohimawarinet@sado-hp.jp 



事業所→協議会









