【様式３】

平成　　年　　月　　日
沖縄県　医療政策課　

　　　　　　担当者あて

衛生薬務課　
うちなぁ医療ネット（沖縄県医療機関検索システム）
ユーザーＩＤ及びパスワード再通知依頼書
下記の施設につき、以前通知されたユーザーＩＤ及びパスワードを紛失したため、

再通知を依頼します。
なお、通知後は、適切にＩＤ及びパスワードを管理し、紛失しないよう努めます。
記
　施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　所在地：（〒　　　－　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　開設者：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　種　別：（　病院・一般診療所・歯科診療所・助産所・薬局　）
　管轄保健所：（　北部・中部・那覇市・南部・宮古・八重山　）
　
　担当者：氏名：

　　　　　職名：
　　　　　電話：　　　　　　　　　　　※携帯や自宅の番号ではなく医療機関のもの
　　　　　ＦＡＸ：

　　　　　メールアドレス：
【注意事項】
１．（　　）内は、該当する項目に○を記入してください。
２．開設者は、当該事業者の許可取得者又は届出者です。
３．電話、ＦＡＸ、メール等は本人確認（なりすまし防止）のため、個人のものではなく

　　医療機関のものをご記入下さい。
