様式第1号(第4条関係)
救急医療情報キット配布申請書
令和　　年　　月　　日　　
　
　八千代町長　殿
　　救急医療情報キットを利用したいので、八千代町救急医療情報キット配布実施要綱第4条の規定により申請します。
	　利用者
	住　　所
	八千代町大字

	
	氏　　名
	印
	性別
	男・女

	
	生年月日
	大正・昭和　　　　　年　　月　　日

	
	利用区分
	□　おおむね65歳以上のひとり暮らしの高齢者
□　緊急時の対応ができない状態の高齢者等で構成される世帯に属する者
□　同居人の全てが定期的かつ継続的に就労等により外出するため、長時間一人で在宅しているおおむね65歳以上の高齢者



　　※申請者が利用者本人以外の場合、下記も記入して下さい。

	申請者
	住所(所在地)
	

	
	氏名(名称)
	印

	
	電話番号
	

	
	利用者との続柄
	



