
（ 表 ）

おいらせ町長   様

次のとおりおいらせ町あんしんカード事業への登録、変更を申請します。
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（電話番号：

おいらせ町あんしんカード事業登録申請・変更届
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様式第1号（第３条、第８条関係）
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　私は、おいらせ町あんしんカード事業にあたり、おいらせ町介護福祉課及びおいらせ町地域包括支援セ
ンター、三沢警察署が登録者の個人情報を管理し、登録者の徘徊等により個人情報の使用が必要になっ
たときは、これを使用することに同意します。また必要に応じて関係機関（役場関係課・介護サービス事業
者・老人福祉施設・病院・民生委員・町内会等）に情報の照会等をすることについても同意します。
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申　 請　 日 平成 年 月 日

申請者氏名 ㊞ （登録者との関係：　　　　　　　　　　　　　　）
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