様式第１号

救急医療情報キット利用申請書

府中町長

年　　月　　日

容器の中の情報を、救急隊と搬送先の医療機関が、救急医療活動に　利用することに同意し、次のとおり申請します。

	利用者
	ふりがな
	
	生年月日
	大正・昭和
　年　　月　　日

	
	氏名
	
	
	

	
	住所
	府中町
建物名・部屋番号もご記入ください。

	
	電話番号
	

	
	申請事由
	該当する事由に○をしてください。
１　７０歳以上

２　健康上不安があるため
（具体的には　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※申請者が利用者本人以外の場合、ご記入ください。

	申請者
	氏名
	
	電話
	

	
	住所
	
	利用者
との続柄
	


担当者記入欄
	受付印
	受付者
	

	
	
	キット交付日　　年　　月　　日


