様式第１号（第６条関係）

救急医療情報キット利用申込書

 医療救急情報キットの利用を申し込みます。

 また、申込みにあたり下記の事項について承諾します。

	（ 承 諾 事 項 ）

①保管場所明示ステッカーが貼られているときは、本人又は同居人の同意を得ることなく保管場所から情報キットを取り出し、活用する場合があります。
②救急活動によっては、情報キットが活用されない場合があります。
③かかりつけの医療機関があっても、他の医療機関に救急搬送される場合があります。また、救急隊員への伝言が記載されていても、その内容どおりに実行されない場合があります。

④かかりつけ医や緊急連絡先などに変更があった時は、必ず内容を書き換えてください。

⑤申込書に記載した内容は、救急連絡体制整備のため、自治会、町内会、民生委員、安平町役場に情報提供する場合があります。




安平町社会福祉協議会会長 様


令和　　年　　月　　日


氏名　　　　　　　　　　　　　　（　　 歳）

　　　　 ※代筆の場合は、本人の印鑑を押印してください。

住所　安平町　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　
