様式第３号（第４条関係）

和光市救急医療情報キット配付申請書

年　　月　　日　　

　和光市長　宛

私は、和光市救急医療情報キットの配付を受けたいので、次の事項について承諾のうえ、申請します。

１　救急活動によっては、キットを活用しない場合があること。
２　保管者シールを玄関ドアの内側及び冷蔵庫の扉に貼るものとし、万一、キットの活用をやめた場合には保管者シールをすみやかに剥がすこと。

３　救急活動の際、救急隊が本人及び同居人等の同意を得ることなく、冷蔵庫の扉を開けてキットを取り出し、キットを活用する場合があること。

４　かかりつけ医療機関があっても、他の病院に救急搬送される場合があること。

５　救急医療情報用紙に記載した事項をもとに対応が図られない場合があること。

６　医療機関が緊急連絡先へ連絡を取り、輸血等の医療行為の承諾を得ることがある旨を周知しておくこと。

７　救急医療情報用紙は少なくとも１年に１回は、内容の確認をし、変更があった場合は更新すること。

　申請者

	ふりがな
	
	電話番号
	

	氏名
	
	携帯電話
	

	住所
	

	生年月日
	年　　月　　日　(　　 　歳)

	現在の身体等の状態（該当する□にレ印を記入してください。）
　□　６５歳以上　　□　要介護２以上　　□　身体障害者手帳（　　　級）

　□　療育手帳（障害の程度　　　　　）　□　精神障害者保健福祉手帳１級

　□　難病患者（病名　　　　　　　　）　□　その他（　　　　　　　　　　　）

	和光市避難行動要支援者名簿への登録状況(該当する□にレ印を記入してください。)

　□　名簿に登録されている。　　　　　　□　名簿に登録されていない。


　

　代理人（申請者以外の方が申請する場合には記入してください。）

	氏名
	
	申請者との関係
	

	住所
	
	電話番号
	


