様式第9号(第3条関係)

緊急通報装置給付申請書

年　　月　　日

まんのう町長　　　　　　　　様

　まんのう町在宅高齢者介護予防・地域支え合い事業実施要綱に基づく、緊急通報装置の給付について、次のとおり申請します。
　また、緊急通報体制整備事業の利用にあたり必要な範囲において、住民票・税務資料（世帯に関するものを含む）・障がい等の情報を各関係機関へ照会すること、並びに、申請書・データ記入用紙に記入した内容を委託事業者と共有することを承諾します。
	申請者
（利用者）
	住所
	　まんのう町

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	㊞　　　　

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日
	電話
	


↓代理人が手続きをする場合に記入してください。
　　緊急連絡先ではありません。申請・給付・登録に関するお問い合わせ先となります。

	手続代理者
	住所
	

	
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	続柄
	
	電話
	


証明欄　※民生委員もしくはケアマネジャーによる証明を受けてください。
	上記、利用者の世帯状況について、
□ ひとり暮らし　　　　□ 身体障がい者のみ
□ 上記２つのどちらかに準ずる状態　※詳細を下記に記入
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

であることを確認しました。
　　　　　　　　年　　月　　日
証明者　氏名　　　　　　　　　　　　　㊞　　
民生委員（　　　　　　　　　　　　地区）
事業所（　　　　　　　　　　　　　　）


緊急通報装置登録データ記入用紙
（記入日）　　　　　　　　　年　　　月　　　日
	
	項目
	記入欄

	
	フリガナ
	
	性別

	
	氏 名
	
	男性 ・ 女性

	⇒連絡先となる方本人に記入してもらってください⇒
	協力員連絡先
	一人目
	フリガナ
	

	
	
	
	氏名
	㊞

	
	
	
	電話番号
	ご関係（　　　　　　　　）

	
	
	
	住所
	

	
	
	二人目
	フリガナ
	

	
	
	
	氏名
	㊞

	
	
	
	電話番号
	ご関係（　　　　　　　　）

	
	
	
	住所
	

	
	
	三人目
	フリガナ
	

	
	
	
	氏名
	㊞

	
	
	
	電話番号
	ご関係（　　　　　　　　）

	
	
	
	住所
	

	
	
	四人目
	フリガナ
	

	
	
	
	氏名
	㊞

	
	
	
	電話番号
	ご関係（　　　　　　　　）

	
	
	
	住所
	

	
	本人情報
	聴力（　問題なし　・　時々聞き取りづらい　・　聞き取りづらい　）　

	
	
	かかりつけ医
	

	
	
	疾病等
	

	
	特記事項
	

	
	
	

	
	
	

	
	※連絡先は、緊急時にすぐ駆けつけられる方に依頼してください。
※記入した内容に変更があった場合はお早めにご連絡ください。


