年　　月　　日
『今日の診療 病院フルアクセスプラン』無料トライアル申込書
· お客様へ

· ご記入後は取扱店の担当者にお渡しください。又は弊社担当までFAXをお願いします。

· 弊社担当　　：　医学書院EP開発室　（FAX : 03-3815-2365）

· 商品（どちらかの商品をチェックしてください）

	□　今日の診療 病院フルアクセスプラン（通常版）

□　今日の診療 病院フルアクセスプラン（医薬品と対応病名検索オプション付き）

	トライアル希望開始日
	　　　　　月　　　　　日　から１ヵ月間


· お客様情報【トライアルや今後のご契約等で窓口となられる方の情報】
	施設名（必須）
	

	住所（必須）
	〒

	担当者名（必須）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	所属
	
	E-Mail（必須）
	

	TEL（必須）
	
	FAX
	


· システム担当者

	システム担当者名
	
	E-Mail
	

	　所属
	
	TEL
	


· サーバ構成【LAN（イントラネット）環境で「今日の診療」をインストールするサーバーの構成】
	機種名又は
仮想システム名
	
	OS
	

	HDD空容量
	
	メモリ容量
	


	備考

※ＵＳＢキーによるライセンス管理のため、通常、サーバーのUSBポートを１つ使用します。


· グローバルIPアドレス（必須）【インターネット接続時の施設認証に必要な情報】
	登録希望IPアドレス
※登録を希望するIPアドレスが
複数ある場合はすべて記入して
ください。
	．　　　．　　　．
	．　　　．　　　．

	
	．　　　．　　　．
	．　　　．　　　．

	
	．　　　．　　　．
	．　　　．　　　．


· 利用規約の同意
裏面（または別紙）に記載された「今日の診療 病院フルアクセスプラン利用規約」の内容に同意が必要です。

□　同意します　　　　　　　　　□同意しません
· 代理店様へ

· 代理店名・担当者名・電話番号などの項目をご記入ください。

	代理店名
	丸善雄松堂株式会社
	TEL
	

	住　所
	〒

	担当者名
	
	E-Mail
	

	連絡事項など
	


株式会社　医学書院　　
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