
 

 

（様式第１－１号）                             年   月   日 

 

緊急通報システム利用申込書 
豊中市長 あて 

申込者    住 所                       

（本人または親族）氏 名              続柄（    ） 

電 話      －      －         

 

１、利用者が緊急に対応する必要性が高い疾病を有する等、日常生活を営むうえで常時注意が必要
な状態にあるため、本サービスを申し込みます。 

２、利用者・代理者・合鍵預託先・緊急連絡先の同意を得た上で、本サービスを申し込みます。 
 
●申込区分 ※いずれかに☑してください。 

申込区分 □６５歳以上の一人暮らしの者     
□６５歳以上のみの世帯の者  
□同居をする者が、就労又は就学若しくはやむをえない事情により不在となるため、居宅
で一人となることが週４日以上かつ１日当たり概ね８時間程度となる期間が一定期間
続く６５歳以上の者又は重度の身体障害者（→様式４号提出） 

 
 
●利用者・緊急連絡先情報  

ふりがな 

氏 名 

 

生年 

月日 

 

明治・大正・昭和・平成 

   年   月  日         

（   歳） 

 

 

住所 
〒    －  

豊中市 

固定電話               □本人電話 

□福祉電話 

携帯電話  

緊急に対応が

必要な 

病名・状態 

 

 

 

病院１ 

病院

名 

  

 

病院２ 

病院名 
 

電話 

番号 

 電話 

番号 
 

住所  

 

住所 
 

緊

急

連

絡

先 

 

 

 

氏名 続柄 住   所 電話番号 

ふりがな 

 

〒   － 【自宅】 

     

 

  
【携帯】 

    
ふりがな 

 

〒   － 

 

 

 

【自宅】 

    

 【携帯】 

    

裏面もご記入ください 

受付印 



 

 

※65 歳以上の世帯でお申し込みの場合は、お二人目の利用者の情報も記入してください。 

ふりがな 

氏 名 

 

生年 

月日 

 

明治・大正・昭和・平成 

   年   月  日         

（   歳） 

 

 

緊急に対応

が必要な 

病名・状態 

 

 

 

 

病院１ 

病院名   

 

病院２ 

病院名 
 

電話 

番号 

 電話 

番号 
 

住所  

 

住所  

 

 

●合鍵預託先 

合鍵預託先 
□ 協力員→下記「協力員」について記入（様式 3号を提出） 

□ 市の委託業者 

 氏名 続柄 住   所 電話番号 

協

力

員

① 

ふりがな 

 

 【自宅】   
 

 
【携帯】    

協

力

員

② 

ふりがな 

  

【自宅】   
 

【携帯】    

※①は必須、協力員②は任意です。委託業者からの連絡は、協力員①に優先的に連絡します。 

 
●機器の返却について（必須） 

利用者が入院・施設入所等により機器の返却ができない場合は、下記代理者が責任を持って機器の返却に

対応します。また、返却できない場合は、委託業者からの損害賠償に責任を持って応じます。 

代理者氏名  続柄  

住所  

電話番号①  電話番号②  

 

●回線・設置・連絡先情報・その他 

 ＜市役所事務処理欄＞ 利用者 ID：             No： 

電話回線 □NTT アナログ回線   □その他（                ） 

固定電話の 

設置場所 

※緊急通報装置は固定電話のそばに設置します。 

□リビング  □台所  □寝室  □その他（             ） 
設置の 

日程調整先 

□本人          

□その他（氏名：        続柄：    電話番号：        ） 

定期点検の 

日程調整先 

□本人          

□その他（氏名：        続柄：    電話番号：        ） 

居宅介護支援事業

者または地域包括

支援センター 

名称  

電話番号     担当者名  

備考 

※特記事項 

 

 


