様式第２号（第５条第１項関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
救急医療情報キット配付申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
伊豆の国市長　宛
救急医療情報キットの配付を希望するので、次のとおり申請します。
	申請者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　年　　月　　日

	
	電話番号
	

	事　由
	該当する事由に○を付けてください。
１　65歳以上の一人暮らし
２　65歳以上の者のみの世帯
３　身体障害者等の手帳を持っている
４　健康上の不安がある
（具体的理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	窓口に来た方（申請者と違う場合）
	住　　所
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　年　　月　　日

	
	電話番号
	

	本人確認
	□介護保険者証　　□運転免許証　　□マイナンバーカード
□身体障害者手帳　　□年金手帳　　　
□その他（　　　　　　　　　　）


