様式２
クロスネット
利用者申請書兼誓約書
社会医療法人財団白十字会 白十字病院長　殿
私は、クロスネットの運用規程に示された遵守事項、禁止事項を十分理解した上で、クロスネットを利用することを誓約します。
	申込日
	
	年
	
	月
	
	日

	利用施設名
	

	フリガナ
	

	利用者氏名（自署）
	
	印

	職員番号　※１
	

	職種
	

	診療科（医師のみ）
	

	メールアドレス（任意）
	


※１　ログインIDが「職員番号@＊＊＊＊＊＊」となります。

空欄の場合は任意の番号でIDを発行します。

クロスネット事務局：


社会医療法人財団白十字会 白十字病院　


患者支援センター


〒819-8511 福岡県福岡市西区石丸4丁目3-1


直通TEL：092-834-2507　直通FAX：092-891-2558









