東浦町認知症高齢者等おでかけあんしん事業登録申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　　　年　　　月　　　日
東浦町長　
私は、東浦町認知症高齢者等おでかけあんしん事業実施要綱に基づき、次のとおり登録を申請します。
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),氏名)
	
	男・女
	生年月日
	

	住所
	東浦町大字
	電話
	

	本人の特徴
	身長
	㎝位
	体型
	痩せ型・普通・太り気味

	
	頭髪
	白髪・白髪混じり・黒髪・その他（　　　　　　　　　　　）

	
	髪型
	
	眼鏡
	有　・　無

	
	その他の
特徴
	

	本人の状況
	名前
	言える　・　言えない
	住所
	言える　・　言えない

	
	歩き方
	　速い　・　ゆっくり　・　すり足　・　小刻み　・　ふらつく

	
	行方不明の履歴
	　有　・　無　　

	
	ＧＰＳの有無
	　有　・　無　

	
	認知症診断の有無
	　有　・　疑い

	
	特記事項
	日常立ち寄る場所など

	緊急連絡先
	第１連絡先

	
	氏名
	（続柄　　　）
	住所
	
	電話
	自宅

	
	
	
	
	
	
	携帯

	
	第２連絡先

	
	氏名
	（続柄　　　）
	住所
	
	電話
	自宅

	
	
	
	
	
	
	携帯

	個人賠償保険の加入
	希望する　・　希望しない


※申請者欄は、登録者本人が申請する場合は記入不要です。
	申請者
	登録者との関係
	□親族（続柄　　　　）　□後見人　□施設職員　□その他（　　　　）

	
	氏名
	
	電話
	

	
	住所
	

	
	
	

	同意署名欄
	次の内容について同意します。また、変更があった場合も同様とします。
１　登録者の介護保険に関する情報について、東浦町が保険者から提供を受けること。
２　登録者の捜索が必要になった場合、上記に記載した情報を、町が自主防災会、民生・児童委員、消防、保健所、社会福祉協議会、みまもりねっとサポーター、町内介護保険事業所その他町が認める機関に開示し捜索すること。
３　登録者が保護された場合は速やかに引き取り、その安全を確保すること。
４　個人賠償保険の加入に当たり必要な個人情報（氏名・性別・生年月日・住所）、保険金の請求にかかる事故の状況等に関する情報について、当該保険会社と東浦町が共有すること。
（登録者本人が署名できないため、署名を代筆する場合には、代筆者の氏名も併せてご記入ください。）
登録者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代筆者
　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（登録者との関係　　　　　　　）


様式第１（第４条関係）








