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[bookmark: _GoBack]八ヶ岳ケアネット　入会申請書

「八ヶ岳ケアネット」の入会を申請致します。利用にあたっては、利用規約を遵守します。
（以下の必要項目を記載し八ヶ岳ケアネット事務局へ提出してください）
	申請日
	令和　　　年　　　月　　　日

	法人・団体名
	（フリガナ）


	施設・事業所名
	（フリガナ）


	申請者
	（フリガナ）


	事業所管理者※1
(申請者と同じ場合、「同上」)
	（フリガナ）
男・女　

	事業所管理者　職種
	□医師　　□看護師　　□訪問看護師　　□ケアマネジャー　　□MSW
□介護士　　□ヘルパー　　□事務員　　□薬剤師　　　□相談員
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	所在地
	〒


	TEL/FAX
	TEL:　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX:

	メールアドレス
	

	タブレット端末の貸与希望
	有　　・　　無　　　(有の場合、別途手続きが必要です。必要書類をお送りします。)


※１　事業所管理者とは、当該施設において八ヶ岳ケアネットの利用に関して管理責任を負う者とします
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（お問い合せ先）　
八ヶ岳ケアネット事務局
茅野市健康福祉部　保健福祉サービスセンター
福祉21推進係（茅野市ひと・まちプラザ２階）
TEL：0266-82-0107
MAIL：hokenfukushi.cc@city.chino.lg.jp
【事務局記載欄】
	受理日
	令和　　　年　　　月　　　日

	事務局担当者
	

	施設ID
	

	セキュリティID
	

	事業所管理者スタッフID
	

	事業所管理者パスワード
	

	書類発送日
	令和　　　年　　　月　　　日



