	年　　　月　　　日

	受　　付

	


様式第１号（第４条関係）

鹿沼市認知症高齢者等みまもりシール交付事業申請書

年　　　月　　　日
鹿沼市長　　宛
申請者   住　所

                                        氏　名　　　　　　　　　　　　　　　（対象者との続柄　　　　　　）

　電話番号

鹿沼市認知症高齢者等みまもりシール交付事業について、次のとおり申請します。

１　対象者
	対象者
	ふりがな
氏　　名
	

	
	住　　所
	鹿沼市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	年　　　　　月　　　　　日　　　　　　　 　　（ 　　　　 歳）

	２　緊急連絡先

	緊急連絡先①
	ふりがな
氏　　名
	
（続柄：　　　　　　　）

	
	住　　所
電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　

	
	英数字等読み方
メールアドレス
	

	
	
	
※発見時に通知を受けるメールアドレス

	緊急連絡先②
	ふりがな
氏　　名
	
（続柄：　　　　　　　）

	
	住　　所
電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　

	
	英数字等読み方
メールアドレス
	

	
	
	※発見時に通知を受けるメールアドレス

	緊急連絡先③
	ふりがな
氏　　名
	
（続柄：　　　　　　　）

	
	住　　所
電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話：　　　　　　　　　　　　　　

	
	英数字等読み方
メールアドレス
	

	
	
	※発見時に通知を受けるメールアドレス



３　登録内容　　※発見者に開示される内容です。
	保護対象者の
ニックネーム
	呼ばれて返事をしてもらえる愛称。
※個人情報保護の観点からフルネームは禁止。
読み間違えがないよう平仮名等で記載。
	



	
	
	例．「おとうさん」「せんせい」「けんさん」「さっちゃん」等、自宅や職場で呼ばれていた愛称等

	性　別
	―
	男　　　・　　　女　　・　　申告なし

	身体的特徴
	身長や体型、眼鏡の有無、
よく身につける物など。
	[bookmark: _GoBack]身　　長　　　　　　　　　ｃｍ
体　　型　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
その他特徴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	既往歴
	今までにかかった大きな病気など。

	

	
	
	例．　認知症、糖尿病など

	保護時に注意
すべきこと
	発見者への対応方法等についてのアドバイス。
		

	
	
	例．右耳が遠いので左側から話しかけてください



【　同意欄　】
　　・　この申請内容について、対象者本人および緊急連絡先に登録する者に同意を得て
います。　
　　・　事業を利用するに当たり、地域包括支援センター及び警察、消防署等の関係機関へ
     個人情報を提供することに同意します。また、市職員が事業の利用状況等について
閲覧することについても同意します。


       　年　　　月　　　日　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




	窓口確認欄
	申請者
本人確認
	□運転免許証　　　　　　　　　□マイナンバーカード　　　
□健康保険資格確認書　　　□介護支援専門員証/職員証　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事務処理欄
	住民番号
	交付可否
	登録日
	交付日
	登録ID

	
	
	可　　・　　否
　　　　　非該当
　　　　　交付済
	
	
	



※処理欄
