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医療・介護連携情報共有システム登録事業(救急キット)申請書

令和　　年　　月　　日
　
野辺地町長　　野　村　秀　雄　殿

　　　　　　　　　　　　　 住　所　野辺地町字
　　　　　　　　　　　　　 申請者
　　　　　　　　　　　　　 氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

救急医療情報（救急キット）の交付について、救急搬送や入退院時等、サービス調整のために医療及び介護従事者、その他の関係機関が適切と認める通信手段等を用いて診療及び介護情報を共有・提供することに同意し、申請いたします。
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