令和　　年　　月　　日
緊急通報装置利用助成金交付申請書
高　知　市　長　　様

申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり，緊急通報装置利用助成金の交付を申請します。

	利用対象者
	フリガナ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　年　　月　　日生
（満　　　歳）
	要介護度
	

	
	氏名
	
	
	
	身障手帳
	　種　　級

	
	住所
	高知市
	電話番号
	

	申請理由
	
	ペース
メーカー

の有無
	有　・　無

	協　力　員　名
	氏　　　名
	続　柄
	住　　　所
	電話番号

	
	第一通報
	
	
	

	
	第二通報
	
	
	

	
	第三通報
	
	
	

	家　族　状　況
	氏　　　名
	続柄
	年齢
	住所（別居の場合のみ）
	電話番号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	（機器取り付け時立会予定者）

　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　続柄
　　　　　　　　　　　　　　日中連絡先電話番号


この事業の利用にあたって，必要に応じ，高齢者支援課長が，私に関する次のことを（　）内の担当者等に確認することに同意します。

· 生活保護受給者又は中国残留邦人等に対する支援給付の受給の有無（福祉管理課，第一福祉課
又は第二福祉課）
· 身体障害者手帳にかかる情報（障がい福祉課）

・ 居宅サービス計画と利用者基本情報（介護支援専門員）
利用対象者名　　　　　　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人が手書きしない場合は，記名押印してください。
