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情報共有システム利用者情報及び端末登録申請書 兼 誓約書 

 

年   月   日  

（宛先）浦安市長 

所属機関名称            

代表者氏名             

電話番号              

 

在宅医療・介護情報共有システムの利用について、「浦安市在宅医療・介護情報共有シス

テム利用規約」を遵守いたしますので、下記内容の通り申請します。 

 

１．システム管理担当者及び市からシステムに関する連絡事項を受け取るメールアドレス 

システム利用者に対し、個人情報の適切な取扱について周知・監督する「システム管理担当

者」を所属機関ごとに選任してください。 

システム管理担当者名 

(利用規約第 12 条に担当者の役割の記載あり） 

 

 

２．市からシステムに関する連絡事項を受け取るメールアドレス 

メール 

アドレス 

 担当者 上記システム管理担当者と異なる場合は記載 

 

３．情報共有システム利用者情報及び誓約 

  所属機名称 

システム利用者氏名 

ｶﾅﾐｯｸ ID/PW の

有無（※２） 

電子証明書の

有無 

利用規約を読み遵守

する場合☑ 

所
属
機
関 

1 

※1 

 

有・無 有・無  

シ

ス

テ

ム

利

用

者

氏

名 

2  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

3  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

4  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

5  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

6  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

7  有・無 有・無 
□利用規約について

遵守します。 

※１ システムの利用登録した方の所属機関には、所属機関の ID・パスワードを取得して 
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いただき、浦安市からの在宅医療・介護連携に関するお知らせを行うことを目的とした「浦

安市からのお知らせ」の部屋に招待いたします。部屋の参加者一覧に所属機関名が掲載され

ます。 

 

※２ 既に、事業所、他市等において（株）カナミックネットワークのシステムの ID・パ

スワードを取得している場合においても、浦安市の情報共有システムを利用するにあたっ

て、電子証明書をインストールしていただく必要があります。浦安市発行の電子証明書が入

っている端末が無い方には浦安市から電子証明書をインストールする ID・パスワードを発

行します。 

 

４．情報共有システム端末登録 

電子証明書をインストールする端末の台数をご記入ください。 

使用する端末は事業所所有の端末でお願いします。 

事業所所有の端末がない場合は浦安市高齢者包括支援課にご相談ください。 

事業所管理端末 

パソコン 台 
 

 

タブレット  

台 

【電子証明書をインストールする際に使うメールアドレス】  

 

 

 

※システム上、メールアドレスは、Google（＠gmail.com）または

Yahoo（＠yahoo.co.jp）でお願いします。 

スマートフォン  

台 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


