
（あて先）千葉市長

　下記のとおり高齢者緊急通報システムの利用を申し込みます。

□　上記 対象高齢者連絡先に同じ □　上記 届出者連絡先に同じ

□　その他（以下に記入）

住 居

鍵の預かり

 □持家　　□借家（ 市営・県営住宅 / UR / 民間 ）　　□その他（　　　　　　　　　　）

 □可　　※借家の方は、鍵の預かりについて誓約書（事項７）を含め、事前に所有者
　　　　　　　へご確認ください。

〇 機器の設置及び撤去に立ち会う方の連絡先

届
　
出
　
者

　　□対象高齢者が記入（以下 記入不要）　　　□親族等による記入（以下に記入）

ﾌﾘｶﾞﾅ

住 所
　□対象高齢者住所と同じ（記入不要）　□対象高齢者住所と異なる（以下に記入）

連絡先
電話番号 （携帯電話など平日、日中の連絡先）　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　－

電子メール
アドレス 　　　　　　　　　　　　　　　　＠

（携帯電話など平日、日中の連絡先）　　　　　　　　　　　－　　　　　　　　　　－

（６）糖尿病 （１３）メニエール病

続 柄

対象高齢者から見て

氏 名 （※）
　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。

健康状態

１ 現在治療中の病気について、該当する番号に○をつけてください。

（５）呼吸器疾患 （１１）直腸出血 （１８）その他

　（　　　　　　　　　　　　　　　） （１２）パーキンソン病 　（　　　　　　　　　　　　　　　）

（３）リウマチ （９）骨折 （１６）骨粗鬆症

（４）がん（　　　　　　　　） （１０）自律神経失調症 （１７）皮膚疾患

２　１以外で今までにかかった病気について、該当する番号に○をつけてください。

（１）心臓病 （７）白内障 （１４）腰痛

（２）高血圧症 （８）脳卒中 （１５）膝関節症

　（　　　　　　　　　　　　　　　） （１２）パーキンソン病 　（　　　　　　　　　　　　　　　）

（６）糖尿病 （１３）メニエール病

（１６）骨粗鬆症

（４）がん（　　　　　　　　） （１０）自律神経失調症 （１７）皮膚疾患

（５）呼吸器疾患 （１１）直腸出血 （１８）その他

（３）リウマチ （９）骨折

（１）心臓病 （７）白内障 （１４）腰痛

（２）高血圧症 （８）脳卒中 （１５）膝関節症

かかりつけ
医療機関

名称
血液型 　　　　型 RH（　　　）

科目　　　　　　　　　　　電話番号　　　　－　　　　－

身体障害者
手帳の有無

 □無  　　□有　（　　　　　　級・障害の種類　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　

電 話

番号

（携帯不可。受信センター登録番号）

　　　　　 －　　 　　　－
番号

（携帯電話）

　　　　　 －　　 　　　－

回線種別
　□ NTTアナログ回線
　□ その他（　　　　　　　　　　　）

回線区分
　□ 自費回線
　□ 千葉市回線

対
 

象
 

高
 

齢
 

者

(

申
 

込
 

者

)

ﾌﾘｶﾞﾅ

生 年 月 日

 明 ・ 大  ・昭
　
　　　　　年　　　　月　　　　日

氏 名 （※）
　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。

住 所  千葉市　　　　　　　区

対象高齢者から見て

立ち合い者氏名

続柄

連絡先電話番号

様式第１号

高齢者緊急通報システム利用申込書

 　　年  　　月  　　日

　また、高齢者緊急通報システムの利用に係る審査のため、市が審査に必要な範囲で対象高齢者の
住民基本台帳及び世帯状況について調査することに同意します。


