
様式第３号（第６条関係） 

 

南幌町認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業登録申請書（登録台帳） 

 

  年  月  日 

南幌町長  様 

 

申 請 者 住  所  

氏  名                印 

電話番号 

 

南幌町認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業へ登録したいので次のとおり申請します。 

 

Ｎo 登 録   年  月  日 

ふりがな 

氏 名 

 

   
男・女 生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ  年   月   日 

住 所                  電話番号     －    － 

主治医 
 

 
医療機関名 

 

℡ 

主な病名など 
 

介護度 なし・要支援（ ）・要介護（ ） 居宅介護支援事業所名 
 

親族等連絡先 
氏
ふり

 名
なが

                    続柄 

住 所                    ℡ 

身体的特徴 

 

体格 
 

身長 
  ｃｍ 

体

重 ㎏ 
メガネ 有 ・ 無 

 


