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八ヶ岳ケアネット　情報共有同意書

私は、八ヶ岳ケアネットに関する説明を受け、その主旨を理解したうえで、私の医療・介護情報等が八ヶ岳ケアネットにおいて共有されることに同意します。

	同意日
	令和　　　年　　　月　　　日

	氏名（自署）
	（フリガナ）
男・女　

	生年月日
	M・T・S・H・R　　　　　年　　　月　　　日

	※代理人記載の場合
代理人氏名（自署）
	（フリガナ）
（続柄　　　　　　　　　　）





【受付施設記載欄】
「八ヶ岳ケアネット説明書」および本同意書のコピーを１部、患者・利用者へお渡し下さい。
原本はシステムへ登録後、貴施設で保管して下さい。
	施設・事業所名
	令和　　　年　　　月　　　日

	事業所管理者
	

	説明担当者（自署）
	






（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
