
別 記
第１号様式（第13条第１項）（介護事業所以外用）

（宛先）浦安市長

なし

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

３．使用する端末について

浦安市在宅医療・介護情報共有システム利用申請及び誓約書

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。
 (遵守する場合は✓を入れてください。)

遵守します

１．システム管理担当者

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(利用規約第12条に役割の記載あり」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

上記システム管理担当者と異なる場合は記

載

使用する端末の種類に✓をつけてください。
使用する端末は事業所所有の端末とし、私的端末は原則不可。
私的端末を使う必要がある場合は、浦安市高齢者包括支援課にご相談ください。

パソコン 【電子証明書受け取りアドレス】
※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。パソコンのみの場合は上記2のアドレスに送付するため記入不
要。タブレット

スマートフォン

４．ID及びパスワード

ID及びパスワードの申請は、施設名または、施設名及び個人名としてください。
ID及びパスワードの申請に際し、以下の点について遵守ください。内容を確認して✓
を入れてください。

退職者が出た際は、施設で必ずパスワードを変更します。

施設においてシステム利用者の管理を行います。

記事を投稿した際に、投稿主を明確化するために氏名を記載します。

５．浦安市以外で発行されたカナミックシステムのIDを持っていますか。
  どちらかに✓をつけてください。



様式1-2

カナミックネットワーク会員情報

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システムID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

申請日 西暦
年 月 日

※ システムに登録する以下の情報をご記入ください。

個人事業主の場合、法人名に医療機関名等をご記入ください。

No. No.

備考

カナミック使用蘭
Ver.20130322

☑事業所登録 ☑スタッフ登録 ☑PKI認証（個人）☑利用者コミュニティ：一般 □ICT情報連携
☑事業所管理設定

住所

電話番号
例：047-000-0000

法人・部署名 浦安市福祉部高齢者包括支援課

担当者名 在宅医療・介護連携システム担当者

連絡先 TEL 047-712-6389

カナミックネットワーク

会員専用情報共有システム利用登録依頼書（PKI認証）

ID送付先住所 〒279- 0004千葉県浦安市猫実1- 1 - 1

法
人
情
報

（フリガナ）

法人名
（医療機関名等）

（フリガナ）

代表者名

〒

医
療
機
関
等
情
報

（フリガナ）

医療機関名等

住所

電話番号
例：047-000-0000

〒

2
(フリガナ)

5
(フリガナ)

（フリガナ）
システム利用者情報

（フリガナ）
システム利用者情報

1
(フリガナ)

4
(フリガナ)

3
(フリガナ)

6
(フリガナ)



様式1-2

カナミックネットワーク会員情報

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊情報共有システムID発行依頼先情報＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊

申請日 西暦
年 月 日

※ システムに登録する以下の情報をご記入ください。

個人事業主の場合、法人名に医療機関名等をご記入ください。

No. No.

備考

カナミック使用蘭
Ver.20130322

☑事業所登録 ☑スタッフ登録 ☑PKI認証（個人）☑利用者コミュニティ：一般 □ICT情報連携
☑事業所管理設定

カナミックネットワーク

会員専用情報共有システム利用登録依頼書（PKI認証）

法人・部署名 浦安市福祉部高齢者包括支援課

担当者名 在宅医療・介護連携システム担当者

代表者名

住所

連絡先 TEL 047-712-6389

ID送付先住所 〒279- 0004千葉県浦安市猫実1- 1 - 1

法
人
情
報

（フリガナ）

法人名
（医療機関名等）

（フリガナ）

電話番号
例：047-000-0000

〒

医
療
機
関
等
情
報

（フリガナ）

医療機関名等

住所

電話番号
例：047-000-0000

〒

（フリガナ）
システム利用者情報

（フリガナ）
システム利用者情報

1
(フリガナ)

4
(フリガナ)

3
(フリガナ)

6
(フリガナ)

2
(フリガナ)

5
(フリガナ)


