
様式第１号（第５条関係） 

携帯型緊急通報機器等貸与申請書 

 

令和○○年○○月○○日 

 

刈谷市長 

 

  申請者 住   所 刈谷市○○町○丁目○番地   

 

                氏   名 対象者もしくは家族      

（対象者との続柄：本人 or 子等） 

電 話 番 号（○○○○）○○ －○○○○  

 

次のとおり申請します。 

 
 
【市確認欄 対象要件等】 
◎対象要件 

受給要件 認知症高齢者の日常生活自立度 

□ひとり暮らし高齢者（事業対象）（◎同意書 ↴ ） 

□要介護・支援認定を受け、認知症の状態にあり、はいかい症状のある者（右欄➡） 

□自立（事業非対象※貸与できません） 

□ランクⅠ以上（事業対象） 

 
◎同意書※条件に応じて 2 種類あり。 

声の訪問 電話機（携帯含）の有無 

□あり（右欄➡） 

□なし（同意書 A） 

□あり（同意書 A） 

□なし（同意書 B） 

※同意書Ａ…協力者 2 名の電話番号登録可。  

※同意書 B…声の訪問、電話（携帯含）なし、番号登録追加希望者であって、 

市民税が非課税の場合は協力者 2 名+8 名の電話番号登録可。 

対
象
者 

フ リ ガ ナ カリヤ タロウ 
生年月日 

昭和○○年 

○○月○○日 氏 名 刈谷 太郎 

住 所 □同上 刈谷市○○町○丁目○番地 

電 話 番 号 □同上 （○○○○）○○ －○○○○ 

血 液 型 Ａ型 アレルギー そば、卵 

持 病 糖尿病、高血圧 

手 帳 等 級 ※身体障害者手帳３級 障 害 名 ※視力障害 

要 件 

※いずれか

１ つ に☑ 

☑６５歳以上のひとり暮らしの高齢者 

□要介護認定又は要支援認定を受けた者のうち、認知症の状

態にあり、はいかいの症状があるもの 

□その他（                      ） 

かかりつけ医療機関名 

（※１か所は夜間対応が可能なもの） 
電話番号 診療科等 

□□病院 （○○○○）○○－○○○○ 内科 

△△医院（クリニック） （○○○○）○○－○○○○ 泌尿器科 

受付  

（※）障害者手帳を所持している 
方は記入してください。 

市職員記入欄 



 

様式第２号（第５条関係） 

同意書 

 

令和○○年○○月○○日 

 

刈谷市長 

 

 

 

 

対象者 住所 刈谷市○○町○丁目○番地    

 

                     氏名  刈谷 太郎       

       

申請者 住所 刈谷市○○町○丁目○番地 

 

                     氏名  刈谷 花子       

 

 次の事項について同意します。 

１ 対象者の緊急時に救援を行うため、必要な情報を市が取得し、関係機関に提供

すること。 

２ 携帯型緊急通報機器等により発信された情報に基づき対象者の救援を行うため、

訪問した業者等が必要な範囲において敷地又は住居に立ち入ること及び安否を確

認するために行った必要かつやむを得ない行為により受けた損害については、市

及び業者等はその責めを負わないこと。 

３ 対象者がはいかいにより行方不明になった場合は、位置情報検索により所在を

特定すること。 

４ 携帯型緊急通報機器等を破損し、又は滅失したときは、直ちに市長にその状況

を報告すること。なお、その場合は原則として携帯型緊急通報機器等の貸与を受

けた者が弁償すること。 

５ 業者から携帯型緊急通報機器を使用した際の通信に係る料金の請求があった場

合は、当該料金を支払うこと。 

 

協力者承諾欄  

対象者の緊急時に救援を行う協力者となることを承諾します。 

協 

力 

者 

第１ 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｶﾘﾔ ｼﾞﾛｳ 対象者との関係 子 

氏名 刈谷 次郎 電 話 番 号 
（○○○○） 

○○ －○○○○ 

住所  刈谷市○○町○丁目○番地 

第２ 

ﾌﾘｶﾞﾅ ｶﾘﾔ ｻﾌﾞﾛｳ 対象者との関係 知人 

氏名 刈谷 三郎 電 話 番 号 
（○○○） 

○○○○ －○○○○ 

住所  刈谷市○○町○丁目○番地 
 

 

●対象者…機器のサービスを受ける方  
●申請者…サービス手続きの申請を行う方  

（家族）  
 
【対象者自身で準備する場合】  
対象者欄のみ自署し、提出してください。  
※家族が代行する場合は、申請者欄に家族氏
名を自署し提出してください。  

 
【家族が代理で準備する場合】  
対象者欄に対象者氏名を記名押印し、  
かつ、申請者欄に家族氏名を自署し、提出し
てください。  

同意書Ａ及びＢ共通 

 

刈
谷 ※代理の場合は記名押印  



 

【電話番号追加登録者※条件：声の訪問、電話（携帯含）なし、対象者非課税】  

協力者以外に電話（架電・受電）する可能性のある連絡先を登録してください。 

例）▪ かかりつけの医療機関、薬局  

▪ 地域包括支援センター等介護保険事業所 

  ▪ 協力者以外の友人・知人          など 

№ 連絡先 電話番号 

１ ○○○病院 （０５６６）○○ －○○○○ 

２ □□□クリニック （０５６６）○○ －○○○○ 

３ △△△薬局 （０５６６）○○ －○○○○ 

４ ◎◎◎デイサービス （０５６６）○○ －○○○○ 

５ ●●●居宅介護支援事業所 （０５６６）○○ －○○○○ 

６ ■■■地域包括支援センター （０５６６）○○ －○○○○ 

７ 刈谷 一郎 （０９０）○○○○－○○○○ 

８ 東陽 太郎 （０９０）○○○○－○○○○ 

声
の
訪
問 

声の訪問① ０７０－８７９５－５９７６ 

声の訪問② ０７０－８７９５－５９７７ 

長寿課（声の訪問担当） ０５６６－６２－１０６３ 

※市外局番は必ず記入してください。 

※追加登録する電話番号を変更したい場合は、変更届を提出してください。 

 

【追加同意事項】 

市が対象者の課税状況を調査することについて同意します。 

 

対象者  刈谷 太郎     

 

 

 

 

同意書Ｂ裏面 

 



様式第３号（第７条関係） 

携帯型緊急通報機器等貸与変更届 

 

令和○○年○○月○○日 

 

刈谷市長 

 

    利用者 住   所 刈谷市○○町○丁目○番地 

 

                  氏   名  対象者もしくは家族   

（対象者との続柄  本人 ） 

電 話 番 号（○○○○）○○ －○○○○  

 

次のとおり変更したので届け出ます。 

対象者の氏名 刈谷 太郎 

対象者の住所 刈谷市○○町○丁目○番地 

変
更
事
項 

変更前 変更後 

  

【備考】 

 登録する番号を変更する場合は、携帯型緊急通報機器をご持参ください。 

【市記入欄】 

受付者 変更確認 
（レ点） 

  

 

申請時と情報が変わった場合は、提出が必要です。  

▷ 受給要件が変わった  

例）認知症の疑いがあると診断され、はいかい症状もあって位置情

報検索が必要となった。  

▷ かかりつけ医療機関が変わった  

▷ 協力者が変わった  


