様式第１号（第６条関係）（用紙　日本産業規格Ａ４縦型）
長泉町認知症高齢者等探索サービス事業利用申請書

　　年　　月　　日

長泉町長　　　　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　

　　　認知症高齢者等との続柄（　　　）　

次のとおり長泉町認知症高齢者等探索サービス事業を利用したいので申請します。

１　申請内容
	認知症高齢者等
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日　

	
	性別
	※自認する性別をお書きください。

	介護者
（第１連絡先）
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	
	続柄
	

	第２連絡先
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	
	続柄
	

	第３連絡先
	フリガナ
	

	
	氏名
	

	
	住所
	

	
	電話番号
	
	続柄
	


（裏面）
２　情報提供等の同意
　　事業を利用するに当たり、申請内容に係る個人情報を委託業者へ提供することに同意します。
認知症高齢者等　氏名　　　　　　　　　（※）
介護者
第１連絡先　氏名　　　　　　　　　　　（※）
第２連絡先　氏名　　　　　　　　　　　（※）
第３連絡先　氏名　　　　　　　　　　　（※）
（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
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