	「こまきつながるくん連絡帳」の利用に係る誓約書兼参加申込書
年　　月　　日
（宛先）小牧市長
　　　　　　　　　　　　　　　 施設名　
代表者名　　　　　　　　　　　

　
小牧市医療・介護ネットワーク「こまきつながるくん連絡帳」の利用規約及びセキュリティポリシーを遵守することを誓約し、利用を申し込みます。
施　設　名
施設所在地

〒

施設属性
□診療所
□歯科医院　
□薬局
□居宅介護支援
□障がい者支援
□地域包括支援センター
□病院
□訪問看護
□小規模多機能
□通所介護
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
施設管理者名
職種

連絡先
電話番号：（　　　　）　　-
ＦＡＸ :（　　　　）　　－　

E-mail :
使用端末
□Windows　　
□Mac　　
□Android
□iPhone　　
□iPad




