
FAX：03-3256-9171 

SMUD パスワード再発行を希望する方へ 

                               SMUD 事務局 

  

SMUD のパスワード（「ユーザーID+数字 4 桁」）は SMUD 事務局から診療科の SMUD

責任者に郵送されます。ユーザーご自身によるパスワードの変更はできません。 

 

①SMUD のパスワードを忘れた場合 

【1】 メールアドレスに変更が無い時： SMUD事務局にe-mail（smudinfo@smud.jp）

でお問い合わせください。自らの氏名とSMUDのユーザーIDを明記して下さい。 

【2】 メールアドレスを変更した時：以下の「SMUD パスワード再発行申請書」に必要事

項を記載し、SMUD 事務局に郵送または FAX（03-3256-9171）して下さい。

「SMUD 利用者のユーザーID 発行完了のお知らせ」を再発行し、診療科の SMUD

責任者に郵送します。 

【3】 メールアドレスを変更したかどうか不明の時：以下の「SMUD パスワード再発行申

請書」に必要事項を記載し、SMUD 事務局に郵送または FAX（03-3256-9171）

して下さい。メールアドレスが変更されていない時は、事務局から e-mail でパスワ

ードをお送りします。変更されている時は「SMUD 利用者のユーザーID 発行完了

のお知らせ」を再発行し、診療科の SMUD 責任者に郵送します。 

 

②ユーザーID を忘れた場合 

ユーザーID を忘れた場合には、「SMUD 利用者の ID 申請書」で（以下の「SMUD パス

ワード再発行申請書」は使わないで下さい）、新規にユーザーID を申し込んでください（申

請書の余白に「ユーザーID を忘れたので再申請します」など、事情をご記入下さい）。SMUD

事務局で旧ユーザーID と思われるユーザーID を特定できた場合には、本人に確認の上、後

日旧ユーザーID を無効にします。 

 

③SMUD のパスワードの新規発行を希望する場合 

同一のユーザーID に対するパスワードの再発行は受け付けておりません。「SMUD パス

ワード再発行申請書」を使って新規のユーザーID を申請して下さい。SMUD 事務局で新た

なユーザーID に関する「SMUD 利用者のユーザーID 発行完了のお知らせ」を再発行し、

診療科の SMUD 責任者に郵送します。この場合、診療科の SMUD 責任者が、SMUD 責

任者が、「SMUD（血液）責任者メニュー（2）」または「SMUD（非血液）責任者メニュ

ー（2）」の「利用者の登録・削除」で新たなユーザーID を追加しないと、SMUD を使う

ことはできません。また、SMUD 事務局から「SMUD 利用者のユーザーID 発行完了のお

知らせ」を郵送してから 7 から 14 日後に、旧ユーザーID は使用できなくなります。 

 

 

 
 

mailto:smudinfo@smud.jp


FAX：03-3256-9171 

 

 パスワードを忘れた方へ：メールアドレスに変更がない方は SMUD 事務局に e-mail（smudinfo@smud.jp）でお問い合わせください。

SMUD パスワード再発行申請書 

NPO 日本医薬品安全性研究ユニット （SMUD 事務局）  久保田潔 殿 
 

以下の 1 から 3 に○をつけてください。 

1 【メールアドレス変更あり】パスワードを忘れたので送付してほしい  

＜パスワードは診療科 SMUD 責任者に郵送します＞ 

2 【メールアドレス変更の有無不明】パスワードを忘れたので送付してほしい  

＜変更「無」が確認された場合メールで、「有」の場合には診療科 SMUD 責任者に郵送します。＞ 

3 ユーザーID とパスワードを再発行してください。 
 

申請年月日：20  年   月   日 

 

 

申請者氏名： 
（フリガナ） 

姓：          名：        
 

SMUDユーザーID＃：                        

#SMUD ユーザーID が不明の場合は「SMUD 利用者の ID 申請書」で新規に申請してください。 

医療機関名：                                

所属部署（診療科）：                             
 〒 

住所：                                   

所属先電話番号：          FAX番号：               

連絡先メールアドレス：              ＠            

連絡先メールアドレス（確認用）：              ＠          

 

・ご希望の SMUD の利用 ID 名*＜ユーザーID とパスワード再発行希望の場合のみ記載＞ 
   ご希望の ID 名を第 3 希望まで記載してください。 
*8 文字以上のアルファベットの大文字と小文字の組み合わせとします（＠や。などの記号は含めないでください） 

 

1.                               

 
2.                              

 

3.                             

SMUD 事務局（日本医薬品安全性研究ユニット内）

〒113-0034 東京都文京区湯島 1-2-13-4F 

FAX:03-3256-9171 


