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C3-Networkサービス申請書
医療法人 禎心会 セントラルＣＩクリニック 宛

枠内ご記入の上、ＦＡＸにてお申込ください。

下記の通り、C3-Networkサービスの使用を希望します。
申込日 平成 年 月 日

医療機関名

診療科
科

医師名

医療機関
ご住所

〒　　　－

医療機関
お電話番号 e-mail

＊個人情報の取り扱いにつきましては、個人情報保護法及び関係法令等に準拠します。
＊申込医師が退職や異動になった場合には、すぐに当院へご連絡下さい。

後日、当院よりＩＤ・Ｐａｓｓを発行し、郵送にてご案内いたします。

当院使用欄

I　D Pass

発効日 Pass
使用期限

Ｆ Ａ Ｘ　０１１－６２３－１１３２

〒０６０－００４２
札幌市中央区大通西１７丁目１－２７札幌メディケアセンタービル1階
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