様式第1号（第3条関係）
救急医療情報キット配布申請書
平成　　年　　月　　日
 阿　波　市　長 　殿
　阿波市救急医療情報キット配布事業実施要綱第3条の規定に基づき申請します。
	　 
申
請
者
・
利
用
者

	ふりがな
氏　　名

	
	生年月日

	   年　　月　　日生


	
	
	
	
	   年　　月　　日生


	
	
	
	
	   年　　月　　日生


	
	住　所
	阿波市

	自治会名

	

	
	電　話
	　　　　　（　　　　　）－


	
	

	
	申請事由
 該当に○

	（１）65歳以上のひとり暮らし高齢者
（２）65歳以上の高齢者のみの世帯
（３）その他市長が適当と認めるもの

	世
 帯
 員
	氏 名
	
	　　　年　　月　　日生
	続柄
	

	
	氏 名
	
	　　　年　　月　　日生
	続柄
	

	
	氏 名
	
	　　　年　　月　　日生
	続柄
	


	同　意　書
（代表者）

	キット（保管容器）の中に入っている救急情報を中央広域連合・各消防署の救急隊員及び搬送先の医療機関が救急医療に活用することに同意します。

	
	氏　　名

	　
                                  ㊞   



～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～
· 阿波市整理欄
	民生委員氏名
	整　理　番　号
	申請者名簿入力
	区　　　分

	
	
	
	


