
年　　月　　日

岩見沢市長　様

ふりがな

氏名

電話番号 血液型

　下記に該当する項目にチェックしてください。

□市民税が非課税（必須） □生活保護受給世帯

□６５歳以上の病弱な者のみで構成される世帯

□重度障がい者のみで構成される世帯

□重度障がい者及び６０歳以上の病弱な者のみで構成される世帯

　緊急時の連絡先（親族等）をご記入ください。

氏名： 間柄：

住所： 電話：

氏名： 間柄：

住所： 電話：

持病等についてご記入ください。

かかりつけ病院：

電　話　番　号：

持病・障がい等：

　

　下記に該当する項目にチェックしてください。

　□プロパンガス □都市ガス □ガス不使用（オール電化等）

　□電話回線あり □電話回線なし

同意確認事項（次の内容を確認の上、記載内容に同意する場合はチェックしてください。）

□本書記載内容を、岩見沢消防及び担当エリア民生委員に情報提供することに同意します。（必須）

　※　申請内容に変更が生じた場合は、本申請書により再度提出してください。

岩見沢市高齢者・障がい者見守り支援事業利用申請書

　岩見沢市高齢者・障がい者見守り支援事業実施要綱第５条に基づき、次のとおり申請します。

申
請
者

住所

生年月日

緊急連絡先①
（必須）

生
活
状
況

希望する
指定事業者

□ＡＬＳＯＫ岩見沢営業所 □セコム空知営業所

緊急連絡先②

身
体
状
況

□本書記載内容の確認のため、住民基本台帳及び課税状況等を調査、閲覧することに同意します。（必須）

□本書記載内容を、希望する指定事業者に通知することに同意します。（必須）


