様式第１号（第４関係）
平成　　年　　月　　日　
福祉ファクシミリ緊急通報事業利用申込書

備北地区消防組合
消防本部消防長　　殿

利用者　住　所　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　印

	電話番号
	（電話のみ・ファクス兼用）

	同居家族

（フリガナ）
	氏名
	続柄
	性別
	生年月日
	障害の有無
	仕事の有無

	
	
	本人
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	第１連絡先
	住　所
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　（関係）
電話番号

	第２連絡先
	住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　（関係）
電話番号

	その他
	　かかりつけの病院があれば記入してください。

	市町

確認欄
	市町名
	受付年月日
	確認印

	
	
	
	


※　自宅付近の略図を添付すること。
