
様式第１号　　（第７条関係）

　　　　　　　　　　　鞍手町福祉緊急通報システム事業

利　用　申　請　書

　　　令和　　　年　　　月　　　日

　　鞍　手　町　長　殿

住所　　　　

申請者

氏名

電話番号 - -

          鞍手町福祉緊急通報システム事業の利用を申請します。

ふりがな

対象者 男  ・　 女 生年月日　 年　　　　月　　　日　（　　　歳）

住所 鞍手町 電話番号 - -

1 2 3

対象条件 一人暮らし高齢者 ひとり暮らしの重度身体障がい者 その他

身体障害者手帳　　　福岡県第　　　　　　号

　障害等級　　　　　　級　　　第　　　種
本人との

関係

1
℡         -       -

2
℡         -       -

3
℡         -       -

氏名
1       ℡     - 2       ℡     -

住所 鞍手町 鞍手町

民生委員名

   意    見

職業年齢 　住　　　　　　　所

緊
急
時
の
連
絡
先

氏　名

民生委員

協
力
員


