国立成育医療研究センター　誓約書及び病院情報システム利用者登録申請書

2010年4月1日
私は、国立成育医療研究センターの病院情報システムを利用するにあたり、情報のしおり（情報憲章）及び各規約を遵守し、正しく使用することを誓約致します。

申請者職名：　　　 FORMCHECKBOX 
：医師　 FORMCHECKBOX 
：看護師　 FORMCHECKBOX 
：その他（治験依頼者　or  CRO社員　     　）

申請者記名捺印：成育　太郎　　　　印
	期間
	2010年4月1日　～　2011年3月31日（200x/xx/xx 職員外のみ記入）

	申請種別
	 FORMDROPDOWN 


	申請事由
	 FORMCHECKBOX 
　新規採用・転入・復活　　 FORMCHECKBOX 
　改姓等による変更（旧姓：     ）　
 FORMCHECKBOX 
　治験直接閲覧

	申請理由
	職員で医師・看護師以外の者及び職員以外の者が利用する場合記入すること

治験における直接閲覧のため　　　　　　　　　　

	
	氏名（ひらがな）　せいいく　たろう　
氏名（漢字）　　成育　太郎　
	性別　　 FORMDROPDOWN 


	
	氏名（ローマ字、姓・名の順）　Seiiku Taro

	
	生年月日（西暦）　1970年1月11日
	ＰＨＳ　　　　　　　

	
	所属（例 内科系専門診療部　循環器科）

 FORMDROPDOWN 
　　　　     
追加事項　○○株式会社                
	職種　　 FORMDROPDOWN 

その他の場合に入力

　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	IDナンバー（含：以前に取得した方）

       　　　　

	
	 FORMCHECKBOX 
　職員（非常勤・賃金職員含む）　　 FORMCHECKBOX 
　職員外（客員研究員等）


所属部局・課（科）長の承認（記名捺印）

 FORMDROPDOWN 
　治験推進室　　　中村　秀文　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下総務課使用欄　　　　　　　　　　　　　　受付日付　　　　　　年　　月　　日（西暦）

　総務課確認　　　　　　　　　　　　利用者ID：　　　　　　　　　　　　
                                                         　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以下　医療情報室使用欄　　　　　　　　　　受付日付　　　　　　年　　月　　日（西暦）

　医療情報室確認　　　　　　　　　　　利用者マスタ登録：　 FORMDROPDOWN 
　　登録職種：　　 FORMDROPDOWN 

　　 FORMCHECKBOX 
　済み　　　　　　 FORMCHECKBOX 
　MSI　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

※　管理者の判断により、登録しない場合もあります。
※　電子カルテシステム利用者は研修を必ず受講して下さい　＜問合先＞　内線：5123　研究医療課　広報係
2010/06/23 改訂

国立成育医療研究センター病院　医療情報室

