様式第１号（第３条関係）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

平川市救急連絡シート配付申込書
　　　　　　　　　　
　年　　月　　日
　
平川市長　　様
　　

　　次のとおり、救急連絡シート（以下「連絡シート」という。）の配付を受けたいので、平川市救急連絡シート配付事業実施要綱第３条の規定により申込みします。

	申請者
	住　所
	
	電話番号
	

	
	（ふりがな）
氏　名
	
	対象者
との続柄
	

	
	
	
	
	

	対象者 
	住　所
	
	電話番号
	

	
	（ふりがな）
氏　名
	
	生年月日
	
　　　年　　月　　日

	
	
	
	
	

	申請事由
	該当事由
　１　ひとり暮らしの６５歳以上の者
　２　６５歳以上の者のみで構成される世帯に属する者
　３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	
次の事項について同意いたします。
　　１　救急隊が救急活動に不要と判断したとき又は搬送に急を要するときは、連
絡シートを活用しない場合があること。
　　２　連絡シートは冷蔵庫の扉など分かりやすい場所に貼っておくこと。
　   ３　分かりづらい場所に連絡シートが貼られていた場合、活用できない場合が
あること。
　  ４　かかりつけ医療機関があっても、他の病院に救急搬送される場合があること。
　  ５　連絡シートに救急隊員への伝言が記載されていても、必ずしも実行される
　　　とは限らないこと。
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