
 

（様式第１号）          20XX 年 8 月 X日           

豊中市高齢者福祉電話貸与事業申込書 

豊 中 市 長   あて 

                      住所    豊中市北桜塚 X-X-X     

                  申込者  名前    豊中 花子         

続柄                  

電話番号                

 固定電話、携帯電話又はスマートフォン等の通信手段を利用していません。 

 高齢者福祉電話の貸与にあたり、世帯の課税状況を確認することに同意し、 

 下記のおとり申込みます。 

 

対 

象 

者 

        名 前 
 

     生 年 月 日 

ふりがな    とよなか たろう 

 昭和 XX 年 XX 月 XX 日（ XX 歳） 
豊中 太郎 

住 

所 

〒 561 – XXXX 

豊中市 中桜塚 X‐X‐X‐205 

表札の有無 

☑ 有 

□ 無 

四角内にチェックし

てください。 

＜共同住宅（マンション・アパート・文化住宅）の場合＞ 

・建物名や住宅名（    ○○○○荘         ） 

・部屋番号（  205  ）   ・居住階数：（  2  ）階 

申込理由 
（例） 
過去に脳梗塞で救急搬送されたことがあり、現在も治療中。緊急時の連絡手段がないため。 

身体状況 １．緊急に対応する必要性の高い疾病あり  ２．歩行困難で常時注意が必要 

医療機関

受診状況 

●現在患っている病気 

（   脳梗塞          ） 

●医療機関名 

（   ○○○○病院       ） 

●診療科 

（   ○○○科         ） 

●住所 

（  大阪市○○区○○○XX‐XX  ） 

●電話番号 

（   06－ XXXX － XXXX   ） 

●通院頻度 

（  週間に  回、 1ヵ月に 1回） 

●現在患っている病気 

（  高血圧症          ） 

●医療機関名 

（  ○○○○内科        ）  

●診療科 

（  内科            ） 

●住所 

（  豊中市○○○X-X‐XX    ） 

●電話番号 

（   06－ XXXX － XXXX   ） 

●通院頻度 

（ 1週間に 1回、 ヵ月に  回） 

緊
急
連
絡
先 

名    前 続柄 住   所 電話番号 

豊中 花子 長女 豊中市北桜塚 X-X-X 
06 – XXXX – XXXX 
090- XXXX – XXXX 

    

                      

申込者 

「本人もしくはご家族」 

 

20240401 

記入日を記入してください。 



 

 

 

記入不要 

X X X X X X X 

 

 

２枚目に銀行印を押印してください。 

※１枚目をめくってください。 

※複写の用紙はすべて提出してください。 

トヨナカ  タロウ 

豊 中   太 郎 

〇〇〇 

〇〇〇 


