
様式第 1 号(第 4 条関係) 

(表) 

年  月  日 

 

安心相談確保事業利用申請書 

 

 宇城市長    様 

 

 

申請者住所 宇城市      番地 

 

申請者氏名             

 安心相談確保事業の利用を申請します。 

利

用

者 

住 所 宇城市             番地 

ふりがな 

 

氏 名 

   
電話 

番号 

  

  
 

生 年 月

日 
年   月   日 血 液 型 型 

病 院 名 
  

電話 

番号 

  

かかりつけ医   

既 往 歴 
  

障害の状態 
  

緊

急

時

の

連

絡

先 

氏 名 
  

続柄 
  電話 

番号 

  

住 所 
  

氏 名 
  

続柄 
  電話 

番号 

  

住 所 
  

 



(裏) 

 

協

力

員 

氏 名  
利用者との

関 係 

  

住 所 宇城市             番地 電 話 番 号 

  

協

力

員 

氏 名  
利用者との

関 係 

  

住 所 宇城市             番地 電 話 番 号 

  

 

 

利用者の住所略図 (行政区)             

 


