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	受付番号
	交付番号

	
	

	救急医療情報キット配布申請書
年　　月　　日
下 妻 市 長　　様

申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　代理者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　
申請者との関係　　　　　　　　　　　

救急医療情報キットを利用したいので、下妻市救急医療情報キット配布事業実施要綱第４条の規定により申請します。
なお、私は、次の事項について同意します。
１　私の責任において救急医療情報を管理すること。
２　私の救急医療情報について、消防署、医療機関その他救急活動関係機関が救急活動に活用すること。
３　救急医療情報キット配布者台帳に記載された私の情報について、市長が救急活動に必要な範囲で、消防署に対し、情報を提供すること。

	対象者
氏　名
	


	
男・女

	
生年月日
	明治
大正　　 年　　月　　日
昭和

	住所
	
	電話番号
	

	処　　　　　理　　　　　欄

	配布する ・ 配布しない
　配布しない理由　　 　　　　　　　

	決　裁
	課　長
	課長補佐
	係　長
	係　員

	
	
	

	

	

	


	確認事項
	１　住民基本台帳
　(1)　６５歳以上のひとり暮らしの高齢者
　(2)　６５歳以上の高齢者のみの世帯
２　その他要援護者（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	備　　考
	配布台帳登載（ 済　未済 ）　キット配布（ 自宅用　携帯用　未済 ）
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



