様式第２号（第４条関係）
（表）

十和田市救急医療情報キット配布事業利用申請書

申請年月日　　　　　年　　月　　日
十和田市長　様

　　救急医療情報キットの配布（再配布）を受けたいので、次のとおり申請します。
	申請者
	ふりがな
	　
	生年月日
	年　　月　　日

	
	氏　　名
	　
	
	

	
	
	
	性　　別
	男　・　女

	
	住　　所
	 〒　　

	
	電話番号
	　

	
	申請事由
	 □　満70歳以上のひとり暮らしの者
 □　満70歳以上の者のみの世帯に属する者
 □　避難行動要支援者名簿に登録している者
 □　その他（理由：　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	確 認 欄
	 □　裏面の事項に同意し、署名又は押印済

	※申請者と異なる場合のみ記入
キット受領者

	ふりがな
	　
	申 請 者
との関係
	　

	
	氏　　名
	
	
	

	
	住　　所
	 〒
　

※介護サービス事業所等の職員が受領する場合、事業所住所及び事業所名を記入してください。

	
	電話番号
	　



---------------------------------------------------------------------------------------
※　以下は市の処理欄です。記入しないでください。
	申請書
受付日
	申請内容
確　　認
	同意欄
確  認
	キット受領者本人確認
	配布物（配布内容）
	名　簿
入力日

	
	
	
	□　運転免許証
[bookmark: _GoBack]□　個人番号カード
□　その他
（　　　　　　　　　）
	□　保管容器　
□　救急医療情報用紙
□　冷蔵庫用マグネット　
□　玄関用シール
	





（裏）

同　意　書



　キットの配布を受けるにあたり、次に掲げる全ての事項に同意します。


　１　救急医療情報用紙（様式第１号）に必要事項を記載し、保管容器に入れて冷蔵庫に設置すること。

２　冷蔵庫用マグネットを冷蔵庫の扉に貼り、玄関用シールを玄関扉の内側に貼ること。

３　救急活動の際、キットが活用されない場合があること。

４　救急活動の際、救急隊が本人及び同居人等の同意を得ることなく、
冷蔵庫の扉を開けて保管容器を取り出す場合があること。

５　救急活動の目的の範囲内で、救急隊及び搬送先医療機関が保管容器
内の救急医療情報を活用すること。

　６　救急医療情報用紙に記載されたかかりつけ医療機関以外の医療機関
に搬送される場合があること。

　
　




　　　　年　　月　　日


申請者氏名　　　　　　　　　 　㊞

（氏名が自署の場合は押印省略可）

代筆者氏名　　　　　　　　　（続柄）　　
