
様式第 2号 (第 4条関係)

救急医療情報キット配布申請書

南風原町長 殿                申請年月日  午

救急医療情報キットの配布を受けたいので、下記のとおり申請します。

月   日

電話番号南風原町宇

(ふ りがな) 明 平

日年  月

生年月 日

申請者

氏  名

(ふ りがな)

年  月  日

生年月 日

氏  名

(ふ りがな) 生年月 日

年  月  日氏  名

(ふ りがな ) 生年月 日

年  月  日

同居世帯者

申請事由

該 当す る事 由の

l.65歳 以
2, 障がヤヽが
3,そ の他 (

番号にOを して ください。

去客喜t身屎i知
夫隔?名豊、聴覚、精神、その他)

)

の について了 ヤ｀ し

①

②

③

④
⑤

⑥

救急活動によつては、救急隊が不必要 と判断 した とき又は搬送に急を要す るとき
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キットは善良に管理するとともに、譲渡したり貸付けたりしないこと。
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に情報を開示することを同意します。
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