様式3
クロスネット
利用者ID変更・抹消届
社会医療法人財団白十字会 白十字病院長　殿
利用施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　
当施設は、クロスネットの利用者の変更・抹消を下記のとおり申請いたします。
	区分
	利用者ID
	利用者氏名
	備考（変更の場合内容記載）

	変更・抹消
	99999
	連携　太郎
	退職のため

	変更・抹消
	
	
	

	変更・抹消
	
	
	

	変更・抹消
	
	
	

	変更・抹消
	
	
	

	変更・抹消
	
	
	



（例）





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









