第１号様式（第６条関係）
　　年　　月　　日
大垣市ひとり暮らし高齢者等見守りほっとライン事業利用申請書

大垣市長　　　　　　　様

	申　請　者
(対　象　者)
	ふりがな

氏 名

	　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※自筆による署名がある場合は、押印不要です。
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住 所
	大垣市

	
	電話
番号
	
	性別
	　男　　・　　女

	緊急連絡先
	氏　名
	住　　所
	続 柄
	電　話

	
	
	
	
	
[image: image1]

	
	
	
	
	

	申請理由
	

	住宅管理者(借家)
	
	住　所
	

	　私は、大垣市ひとり暮らし高齢者等見守りほっとライン事業等実施要綱第６条の規定により、次に掲げる事項について同意し、申請します。

１　私の属する世帯の課税資料及び介護保険情報の閲覧について同意します。
２　本事業の利用に当たり、大垣市が申請者の個人情報を委託業者、民生委員、協力員及び消防(大垣消防組合又は養老町消防本部)に通知することに同意します。
３　設置した緊急通報装置は丁寧に取り扱い、これを他人に譲る、売る、貸すなど他の目的には使用しません。なお、故意又は過失により設置した緊急通報装置の一部若しくは全部を破損又は紛失した場合は、速やかに大垣市へ申し出た上、その修繕等に要する費用を負担します。
４　緊急通報が発信された際に、受信センターからの「確認電話」に応答がない場合は、関係機関等の立ち入りを認めます。また、その際に生じた住居の一部破損等の復元に要する費用は私が負担するものとし、大垣市には責任を問いません。
５　緊急通報装置と接続する電話回線をNTTアナログ回線以外の回線とするときは、停電時などにおいて不通となる場合があることを了承します。


　　　　　　　　　　　　　　　　
　民生委員　氏名　　　　　　　　　　　　　
第２号様式（第６条関係）
　　年　　月　　日
大垣市ひとり暮らし高齢者等見守りほっとライン事業協力員承諾書

大垣市長　　　　　　　様

　私は、見守りほっとライン事業利用者（　　　　　　　　　）の協力員として、　　次の事項を承諾します。
	１　受信センターから連絡を受けた場合に、速やかに利用者宅への訪問と状況確認を行うこと。
２　１の確認結果を速やかに関係機関等へ連絡すること。
３　協力員の個人情報が受信センター、消防本部、他の協力員などへ提供される　　こと。
４　協力員として知り得た情報を他に漏らさないこと。その職を退いた後も同様とする。
５　その他本事業が円滑に行われるために協力すること。


	協力員１
	住　　所
	大垣市

	
	氏　　名
	　　
	男　　・　　女

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	利用者との関係
	

	
	電話番号
	1 
	2 


	　　協力員２
	住　　所
	大垣市

	
	氏　　名　　
	　　　　　
	男　　・　　女

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	利用者との関係
	

	
	電話番号
	1 
	2 


	　　協力員３
	住　　所
	大垣市

	
	氏　　名　
	　
	男　　・　　女

	
	生年月日
	年　　　月　　　日
	利用者との関係
	

	
	電話番号
	1 
	2 


第３号様式（第６条関係）
　　年　　月　　日
大垣市ひとり暮らし高齢者等見守りほっとライン事業身体状況届出書

	利用者
	住所
	大垣市

	
	氏名
	


大垣市長　　　　　　　様
利用者の現在の身体状況は、次のとおりです。
	現　在　通　院　し　て　い　る　医　療　機　関

	医療機関名
	診察科目
	所在地
	病名

	
	主治医名
	電話番号
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	現在の身体状況（各項目ごと該当するものを○印で囲んでください）

	視　　力
	1.普通に見える
(字・人の顔など）
	2.あまり見えない
(人の姿がわかる程度)
	3.ほとんど見えない

	聴　　力
	1.普通に聞こえる
(人の話が聞こえる)
	2.あまり聞こえない
(耳元で話せば聞こえる、補聴器の使用)
	3.ほとんど聞こえない

	言語機能
	1.普通に話せる
	2.少し話せる
(単語程度なら話せる)
	3.ほとんど話せない

	認知機能
	1.低下していない
	2.低下の疑いがある
	3.低下している

	上記以外で身体的に不自由なことがあれば記入してください。

	


	介　護　保　険　の　認　定　状　況

	要介護認定
要支援認定
	

	居宅介護支援センター又は地域包括支援センター
	事業所名：

	
	電話番号：


