【様式1-1】　施設→Ｓ管理者　　　　□新規　　　□登録内容変更　　　□中止施設様用

ひらかたバイタルリンク利用申込書・誓約書（医師/医療スタッフ/関係事業者個人用）
システム管理者　　枚方市医師会　　会長 様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　　　（システム管理者をS管理者と略記する）
医療介護連携情報ネットワーク「ひらかたバイタルリンク」の利用を希望しますので、許可登録をお願いします。なお、参加にあたり、その「利用規約」を遵守し、下記項目を遵守することを誓約します。
　　　　　　(各施設において、必ず責任者１名を置き、当該責任を持つこととします。)

■業務情報の管理について
　　私は、本システムを利用するにあたり、法令および諸規定を遵守するとともに、以下の情報の一切をS管理者の許可なく開示、漏洩または使用しないことを誓約します。
1 本システムを利用して得られた患者・関係スタッフ等の各種情報
2 本システムのシステム仕様およびサービス仕様
■個人情報の管理について
　　私は、本システムを利用するにあたり、規程の方法以外にて不正にアクセスを行ったりしないものとします。情報共有による、当システム遂行以外の目的で本システムを利用し、患者または患者家族のプライバシーその他の権利を侵害するような行為を一切しないものとします。
■利用中止・退職後の情報保持について
　私は、利用中止の場合、職を辞した後も、本システムに関する一切の情報をS管理者の許可なく開示、漏洩または使用しないことを誓約します。
■損害賠償
   私は、本誓約書の各条の規定に違反した場合、貴事業所が被った一切の損害を賠償することを誓約します。■その他
 　この利用申込書・誓約書に定められているほか必要な事項は、枚方市医師会理事会で定めます。

西暦　　　　　　　年　　　　月　　　　日
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送付先　枚方市医師会宛
メール　hirakata-office@osaka.med.or.jp　又はFAX　072-848-1601　　　　　　　　　






