　年　　月　　日

木津川市長　宛て

認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業事前登録申請書

次のとおり、木津川市認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業事前登録を申請します。

○登録者の情報
	ふりがな
	
	性　別
	男・女
	写真

（＊撮影日がわかれば記入）

	氏名（旧姓）
	
	
	
	

	生年月日
	年　　月　　日
	

	住所
	
	

	電話番号
	
	

	身長
	㎝くらい
	体重
	㎏くらい
	

	体型
	肥　・　小肥　・　中肉　・　やせ
	

	めがね
	有　・　無　（レンズ：　　　縁：　　　　）
	

	頭髪
	長髪・短髪・その他（　　　）（色：　　　）
	

	よく行く場所
	

	かかりつけ医
	（医療機関名）
（主治医名）

	担当ケアマネ
	（事業所名）
（ケアマネ名）



●所管警察署及び担当圏域地域包括支援センターへの事前情報提供に係る同意
行方不明発生時に警察や地域包括支援センターとの円滑な情報共有を図るため、上記の情報について、事前に所管警察署及び担当圏域地域包括支援センターに情報提供することに同意します。
・所管警察署への情報提供について　　　　　　　　　　　□ 同意します　　□ 同意しません
・担当圏域地域包括支援センターへの情報提供について　　□ 同意します　　□ 同意しません

○申請者（同意者）ふりがな

	氏　名
	[bookmark: _GoBack]　　
	続　柄
	

	住　所
	

	電話番号
（自宅）
	
	電話番号
（携帯電話）
	


※行方不明時は、警察署へ行き、「行方不明者届」を提出してください。
