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記入例 

年 月 日

年 ○ 月 ○ 日 歳

〒 -

□ ☑

□ ）

歳

歳

□ ☑ 有（ 級、障害の種類 ）

型

☑

□ ）

年 月

☑ □ その他（ ）

申請日 2025

昭和○

090-○○○○-○○○○

とよおか居宅
鳥山　鳥男

○○医師

A

５　緊急通報装置の設置、修理及び電池交換のため、必要な情報を業者に提供することに同意しま
　す。
６　代筆者は、本人の意思を確認し代筆します。

2025 ● ● 日

自宅の鍵
近隣協力者に預ける

近隣協力者に預けない場合（　

同
意
書

１　緊急通報を発し、緊急通報センターからの確認電話に応答しない場合は、近隣協力者・関係機
　関等の住宅内への立入を認めます。
２　緊急時に近隣協力者・関係機関等が住宅内へ立ち入る場合、住宅の一部に破損が生じても、修
　復責任を問いません。

□決定通知送付 □消防署機器入力 □設置工事手配

668

 本人が自署できない理由： 身体的理由

市記入欄
□世帯状況の確認 □身体障害者手帳 宛名コード □台帳入力

□ボランティア保険

申請者（利用者）本人署名：　　　　　　　　　　　　　　　　豊岡　花子

 代筆者： 但馬　直美 続柄： 長女 電話番号： 080-○○○○-○○○○

４　本事業の運用のため、住民基本台帳、身体障害者手帳の交付状況及び介護サービスの利用状況
　について、関係書類（電子データを含む。）を閲覧することに同意します。

３　申請書に記載した内容を、豊岡市消防本部、民生委員・児童委員、区（町内会）長、近隣協力
　者、親族連絡先、医療機関、地域包括支援センター、担当のケアマネジャーに情報提供すること
　に同意します。

医療関係

病院名 ○○クリニック 主治医

持病等 心筋梗塞 血液型

申
請
者

（
利
用
者

）

フリガナ トヨオカ　ハナコ 生　年　月　日 年齢

氏　　名 豊岡　花子 85

身体障害者手帳 無 3 ○○○○

介 護 保 険 △△△△△ 担当ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ

被保険者番号 事業所・氏名

住　　所

氏名 続柄

世帯状況
65歳以上の一人暮らし　　 65歳以上の高齢者のみの世帯

その他（

同 居 者

氏名 豊岡　太郎 続柄 夫 年齢

年齢

85

様式第１号（第６条関係）

緊急通報システム利用申請書

  豊岡市長　様

　緊急通報システムを利用したいので、豊岡市緊急通報シス
テム事業実施要綱第６条第１項の規定により、次のとおり申
請します。

● ●

電話番号
固定
電話

※必須
携帯
電話29-0055

0046

豊岡市 立野町12-12

行 政 区 立野 区（町内会） 性別 男 ／ 女

署名した日付を記入してください。

利用者本人が署名してください。

ただし、やむを得ない理由により

署名できない場合は、代筆者が本

人署名を代筆し、理由を記載して

ください。
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記入例 

年 ● 月 ● 日

☑ 近隣者 □ ） ☑

□ 民生委員・児童委員 □ 民生・児童協力委員 □

携帯
電話

□ 近隣者 ☑ ） ☑

□ 民生委員・児童委員 □ 民生・児童協力委員 □

携帯
電話

☑ 近隣者 □ ） □

□ 民生委員・児童委員 □ 民生・児童協力委員 ☑

携帯
電話

☑

□

携帯
電話

電 話 番 号
固定
電話

電 話 番 号
固定
電話

23-○○○○

親
族
連
絡
先

フ リ ガ ナ タジマ　ナオミ

氏　　　　名
※本人署名 但馬　直美

利用者との 長女 利用者
宅の鍵

預かる

関　　　　係 預からない

078-○○○-○○○○ 090-○○○○-○○○○

住　　　　所 神戸市○○区○○123-123　△△マンション123号室

近
隣
協
力
者
３

フ リ ガ ナ ヒダカ　マコト 市記入欄

氏　　　　名
※本人署名 日高　誠

宛名コード

利用者との 親族（ 利用者
宅の鍵

預かる

関　　　　係 預からない

住　　　　所

固定
電話

080-○○○○-○○○○

豊岡市 立野町○○

近
隣
協
力
者
２

フ リ ガ ナ タケノ　トモコ 市記入欄

氏　　　　名
※本人署名 竹野　智子

宛名コード

利用者との 親族（ 姪 利用者
宅の鍵

預かる

関　　　　係 預からない

電 話 番 号

住　　　　所 豊岡市 立野町○○

親族（ 利用者
宅の鍵

預かる

関　　　　係 預からない

住　　　　所 豊岡市 立野町○○

電 話 番 号
固定
電話

22-○○○○ 090-○○○○-○○○○

立野町12-12

　上記利用者の近隣協力者又は親族連絡先として、次のとおり登録することに同意します。本書に記載した
事項について利用者、近隣協力者、親族連絡先、豊岡市消防本部、民生委員・児童委員、区（町内会）長、
医療機関、地域包括支援センター、担当のケアマネジャーに情報提供することに同意します。本事業の運用
のため、住民基本台帳、介護サービスの利用状況について、関係書類（電子データを含む。）を閲覧するこ
とに同意します。

近
隣
協
力
者
１

フ リ ガ ナ キノサキ　ケンイチ 市記入欄

氏　　　　名
※本人署名 　城崎　健一

宛名コード

利用者
氏名 豊岡　花子

住所 豊岡市

利用者との

様式第２号（第６条関係）

緊急通報システム近隣協力者・親族連絡先登録同意書

2025

豊岡市長　様

近隣協力者は、5分程度で利
用者宅に駆け付けられる方に
依頼してください。

３名必要です。

必ず、近隣協力者本人が署名

してください。（代筆不可）

必ず、親族連絡先本人が署名
してください。（代筆不可）

親族連絡先は、利用者宅の近くに

住んでいる方である必要はありま
せん。利用者への対応について、
判断できる関係性の方を記載して
ください。

電話番号は、固定電話と携帯
電話のどちらかだけでも構い

ません。
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