別記第１号様式（第６条関係）
下松市高齢者等見守り通報システム利用・登録申請書
年　　　月　　　日

下松市長　様

申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　（続柄　　　　）
電話番号
　下松市高齢者等見守り通報システム事業実施要綱第６条の規定により、緊急通報装置の設置を申請します。また、本事業の利用料決定に必要な世帯の所得に関する賦課徴収資料を本事業利用期間に限り調査することに同意します。
記
	利　用　者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年
月日
	明・大・昭・平
年　　月　　日
	年齢
	歳

	
	氏名
	
	
	
	
	

	
	住所
	〒　　　　　　　　　
下松市
	電話番号
	

	
	該当
事由
	□ひとり暮らし高齢者　　 □高齢者世帯　　 □その他（　　　　　　　　　）

	
	介護
認定
	□要介護(　　)　　□要支援(　　)
□事業対象者　　　□なし
	障害者
手帳
	□身体　（　　　級）
□療育　　Ａ・Ｂ　
□なし

	申請
理由
	□ソバミー希望

	民生委員
の意見書
	　　　　地区民生委員　氏名　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　
□必要と思われる。
高齢者等見守り通報システムの設置が、
□必要と思われない。
【特記事項】
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　　　　　　

《協力員の登録》
· 緊急通報を受信した際に、ご連絡する相手先を登録してください（２名以上）。

· 通報の内容によっては、設置先まで駆けつけていただく場合があります。

	協力員１
	ふりがな
氏名
	
	生年
月日
	大・昭・平
　 　年 　　月 　　日
	続柄
	

	
	電話
番号
	自宅：
携帯：
	住所
	〒


	協力員２
	ふりがな
氏名
	
	生年
月日
	大・昭・平
　 　年 　　月 　　日
	続柄
	

	
	電話
番号
	自宅：
携帯：
	住所
	〒

	協力員３
	ふりがな
氏名
	
	生年
月日
	大・昭・平
　 　年 　　月 　　日
	続柄
	

	
	電話
番号
	自宅：
携帯：
	住所
	〒


《医療機関の登録》

· 診察を受けたことがあり、極力夜間診療のできる医療機関をご記入ください。

	医療機関１
	医療機関名
	
	電　話
番　号
	

	
	住所
	

	
	診療科
	
	医師名
	

	医療機関２
	医療機関名
	
	電　話
番　号
	

	
	住所
	

	
	診療科
	
	医師名
	


別記第２号様式（第６条関係）
年　　　月　　　日

誓約書

　下松市長　様

住所
氏名　　　　　　　　

　私は、下松市高齢者等見守り通報システムを利用するにあたり、次の事項を堅く守ることを誓約いたします。

１　私が緊急通報を発し、その後の確認電話に応答しない場合は、消防本部職員や協力員等が私の住居内に立ち入ることを認めます。

２　私からの緊急通報に伴う救助活動により、私の住宅の一部に破損を生じても関係者に対して賠償責任を問いません。

３　私は、緊急通報装置として設置された発信装置を適切な管理のもとに利用し、これを他人に譲渡し、転貸又は担保に供する等他の目的に利用いたしません。

４　私が次のいずれかに該当するときは、私又は私の親族により速やかに下松市に届けます。

（1）設置を辞退するとき。

（2）第４条の要件に該当しなくなったとき。

（3）第６条に定める下松市緊急通報装置設置申請書の内容に変更があったとき。

（4）設置者が死亡、又は転出したとき。

（5）設置者が１年以上の入院、又は施設に入所したとき。

（裏面）








