
別記様式第1号（第5条、第6条関係） 

年  月  日 

 

美 祢 市 長  様 

申請者 住 所                     

氏 名                  

（利用希望者との続柄        ） 

電話番号                   

 

緊急通報体制等整備事業利用（変更）申請書 

 

 美祢市緊急通報体制等整備事業実施要綱第５条第１項（第６条第１項）の規定に基づき、

下記のとおり事業の利用（変更）を申請します。 

記 

 

利
用
希
望
者 

住 所  電話番号  

ﾌﾘｶﾞﾅ  生 年 月 日      年  月  日（    歳） 

氏 名  
希望する 

装置の種類 

（いずれかに〇をしてください。） 

固定型装置 ・ 携帯型装置 

理 由  

協
力
員 

１ 

住 所  電話番号  

ﾌﾘｶﾞﾅ  
利用希望者宅 

までの所要時間 

車・徒歩 

分 氏 名  

協
力
員 

２ 

住 所  電話番号  

ﾌﾘｶﾞﾅ  
利用希望者宅 

までの所要時間 

車・徒歩 

分 氏 名  

※変更申請の場合は、変更箇所のみ記入してください。 

 

同  意  書 

１ 事業の利用の可否及び利用者負担額を決定するため、利用希望者が属する世帯の課税状

況その他必要な情報を調査されることに同意します。 

２ 本申請に係る情報を受信センター及び必要に応じて関係機関に提供されることに同意し

ます。 

利用希望者氏名             .



 

調 査 票 
 

利用希望者氏名  

 

身体状況 

現 在 の 病 名  

注 意 事 項 

□ニトロ    □ペースメーカー □在宅酸素 □インスリン □透 析 

□聴覚障害 □視覚障害    □言語障害 □認知症     □車椅子 

□その他（                           ） 

そ の 他 

（既往歴等） 
 

 

日常生活 

通  院 

(かかりつけ医） 

病院名：           通院：週・月    回（    曜日） 

病院名：           通院：週・月    回（    曜日） 

デイサービス 週     回（    曜日） 

ヘ ル パ ー 週     回（    曜日） 

訪 問 看 護 週     回（    曜日） 

そ の 他  

 

親 族 

氏  名 続柄 住  所 電 話 番 号 

    

    

    

    

 

 


