
 

うきしろネット利用登録依頼書 

行田市医師会長殿 

本事業所において、うきしろネットを利用した情報共有を行いたいので申し込みます。 

         利用者の変更（削除・追加）について届け出します。 

令和  年  月  日     

                  事業所名：                  . 

  

事業所住所：                 . 

 

事業所電話番号：               . 

 

管理者氏名： 印 

 

利用者名簿 

区分 職種 氏名 性別 メールアドレス 

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

新

規 

削

除 

追

加 

医師・歯科医師・薬剤師・介護士・

事務職・他（     ） 

   

【提出先】🏣360-0021 行田市富士見町 2-17-17 

行田市在宅医療支援センター 

℡ 048-553-2003 Fax 048-553-2008 

 

 
事業所等 行田市在宅医療支援センター 

様式 2号 利用申込書兼変更届 


