
＜端末の要件確認＞

項目 要件 チェック 備考

推奨メモリ容量 8GB以上 ○ 画面コピーで確認

推奨空き容量 40GB以上 ○ 画面コピーで確認

対応ブラウザ Edge/Chrome/Safari ○
画面コピーで確認
（Edge対応）

必要なソフト Acrobat Reader，Excel， VNP用Clientソフト ○ 画面コピーで確認

ディスプレイ解像度 最低1280×1024px，推奨1920×1080px ○ 画面コピーで確認

プリンタ要件 A4での印刷が可能なプリンタを利用できること ○ 画面コピーで確認

インターネット接続が可能であること（https通信） ○ 画面コピーで確認

AWS Client VPNを利用して外部と通信可能であること －

VPN用Clientソフトは
現時点でダウンロー
ドできないため確認
不要

医療機関名：県庁診療所

ネットワーク要件

医療機関名を記載してください。

【作成例】

全ての項目に「〇」が付くようにしてください。
備考欄には確認出来る書類を記載し，確認書類を本確認表に添付してください。
画面コピーでなくても，購入した機器のカタログ等で確認できれば，
カタログ等の添付で構いません。

※３つのうちいずれか



＜メモリ容量の確認＞



＜空き容量の確認＞
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＜対応ブラウザ・必要なソフトの確認＞
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＜対応ブラウザ・必要なソフトの確認＞
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＜対応ブラウザ・必要なソフトの確認＞
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＜プリンタ要件の確認＞
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＜解像度の確認＞
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＜インターネット要件の確認＞
https通信が可能であること


