様式第1号（第5条関係）


老　　　人

　　　　　　緊急通報用電話機貸与申請書

身体障害者

	　　　年　　　月　　　日

石　井　町　長　殿

　　　　　申請者　住所
　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり、緊急通報用電話機を貸与してくださるよう申請します。

	対象者
	住所
	石井町　　　　　　字　　　　番地
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏名
	
	電話番号
	

	身体障害者の場合、障害等級と障害名
	障害等級　　　級・障害名

	医療機関
	病院名
	
	電話番号
	

	
	住所
	
	診療科
	

	
	病院名
	
	電話番号
	


	
	住所
	
	診療科
	

	利用電話会社

及び回線名
	
	ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ
	利用している ／利用していない

	近親者の状況
	住　　　　　所
	氏　　名　（続柄）
	電話番号

	
	
	           （　　　）
	

	
	
	           （　　　）
	

	
	
	           （　　　）
	

	近隣の協力者
	１
	住所
	石井町　　　字　　　　　番地
	電話
	
	承諾

	
	
	氏名
	
	続柄
	
	

	
	２
	住所
	石井町　　　字　　　　　番地
	電話
	
	承諾

	
	
	氏名
	
	続柄
	
	

	
	３
	住所
	石井町　　　字　　　　　番地
	電話
	
	承諾

	
	
	氏名
	
	続柄
	
	


