

年    月    日

緊急医療情報キット利用申請書
那覇市社会福祉協議会長　殿
緊急医療情報キットの配付を受けたいので、下記のとおり申請します。
	利　用　者　１
	ふりがな
	
	男
女
	生年月日

	
	氏　　名
	
	
	明・大・昭・平・令
　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	
	住　　所
	那覇市

	
	電話番号
	

	
	申請事由
	該当する事由の番号に○をしてください。

　１．65歳以上の者（単身、夫婦のみ、その他）

　２．障がいがある者（身体、視覚、聴覚、内部、知的、精神、言語）

　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＊社協サービスの利用
（職員記入）
	１）　ふれあいデイサービス　　　　２）　　サロン　　 　３）　　ふれあい相談室   ４）ファミサポ
５）　障がい者生活支援センターゆいゆい　　６）　老人福祉センター・憩の家　（小禄 ・ 識名 ・ 金城）　　 ７）　　デイサービスあしびな-　　　８）　居宅介護支援事業所　　　　　９）　ヘルパーステーションわかば　


	利　用　者　２
	ふりがな
	
	男
女
	生年月日

	
	氏　　名
	
	
	明・大・昭・平・令
　　　　　　年　　　　　月　　　　日

	
	電話番号
	

	
	申請事由
	該当する事由の番号に○をしてください。

　１．65歳以上の者（単身、夫婦のみ、その他）

　２．障がいがある者（身体、視覚、聴覚、内部、知的、精神、言語）
　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＊社協サービスの利用
（職員記入）
	１）　ふれあいデイサービス　　　　２）　　サロン　　 　３）　　ふれあい相談室   ４）ファミサポ
５）　障がい者生活支援センターゆいゆい　　６）　老人福祉センター・憩の家　（小禄 ・ 識名 ・ 金城）　　 ７）　　デイサービスあしびな-　　　８）　居宅介護支援事業所　　　　　９）　ヘルパーステーションわかば　


★申請者が利用者本人以外の場合、下記も記入してください。
	代理申請
	氏  名
	
	電話番号
	

	
	住所又は事業者名
	
	利用者との続柄
	


★紹介や更新の声かけの重複を避ける為、また、平常時からの見守りの為、配付したことを関係機
関にお伝えしても宜しいですか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい ・ □いいえ
	同意欄
	緊急医療情報キット利用申請書の記載事項を貴会が安否確認の際に必要と判断した場合や緊急時に関係者へ情報を提供することに同意します。
	本人氏名
	代筆者氏名

	
	
	　　　　　　　　　　　　　印
	続柄（　　　　　　　　）



紹介者　                                                            　　        　　
台帳№　　　　　　　　　　那覇・真和志・首里・小禄　　第　　　　民児協　　　　　　　　　　　　　　　　
