キュア神戸会員（施設会員）申込書

貴施設名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　

申し込み日：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


1. 会員（施設会員）申し込み
· キュア神戸に参加します。
参加の場合の診療機能（複数選択可）
☐　急性期病院　　☐　回復期病院　　☐　外来診療
☐　居宅サービス事業所
（☐　訪問看護ステーション　☐　居宅介護支援事業所　☐　地域包括支援センター
☐　デイサービス・デイケア　☐　薬局）

2. リハ連携への参加
· 心不全リハ連携に施設参加します。
参加の場合のリハ機能（下記いずれか）
□急性期リハ	□回復期リハ	□生活期リハ
· 呼吸不全リハ連携に施設参加します。
参加の場合のリハ機能（下記いずれか）
□急性期リハ	□回復期リハ	□生活期リハ
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
３．CURE-KOBEホームページへの事業所掲載について　
　　□　希望します。
　　□　希望しません。
４．窓口連絡先(※)
氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　
E-mail：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 事務局より、問い合わせをさせていただく際の連絡先をご記入ください。

キュア神戸会員申し込みをいただきました施設は、別紙バイタルリンク申し込みにもご記入ください。後日システム管理者から利用者ごとのアカウント・パスワード等をお知らせします。
