様式２－２

情報共有システム利用登録依頼書丸亀式 地域包括ケア
医療介護連携クラウドシステム

（参加者：介護事業所用）
丸亀市長 殿
　
在宅医療・介護に関する多職種連携のための医療介護連携システム利用について、
規定の誓約事項を遵守いたしますのでシステム利用登録を申請します。　　　　　　　　年　　　　月　　　　日
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