様式第１号（第４条関係）
　年　　月　　日

三　原　市　長　様

申請者　住所　　　　　　　　　　　　　　
　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　登録者との続柄（　　　　　　）
　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　

三原市認知症高齢者等事前登録（再登録）申請書兼台帳

　三原市認知症高齢者等事前登録事業実施要綱第４条の規定により，次のとおり申請します。
	登　　　録　　　者
	ふりがな
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	　　　年　　　月　　　日　　　（　　　　　歳）

	
	住　　所
	〒

	
	電話番号
	

	
	世帯構成
	独居　・　高齢者世帯　・　その他の世帯

	
	介護認定
	要支援（　　　　）　・　要介護（　　　　）

	
	第１連絡先
	氏名
	登録者との関係（　　）

	
	
	住所
	

	
	
	連絡先
	(自宅)　　　　　　　　（携帯）

	
	第２連絡先
	氏名
	登録者との関係（　　）

	
	
	住所
	

	
	
	連絡先
	(自宅)　　　　　　　　（携帯）

	
	第３連絡先
	氏名
	登録者との関係（　　）

	
	
	住所
	

	
	
	連絡先
	(自宅)　　　　　　　　（携帯）

	かかりつけ医
	医療機関名
	

	
	医師名
	

	担当
ケアマネジャー
	事業所名
	

	
	氏名
	



・現在の本人の特徴が分かる写真を申請書と一緒に提出してください。
（写真の裏面に氏名，住所を記入してください。）
	登録者の特徴
	住所を言える
	言える　・　言えない

	
	氏名を言える
	言える　・　言えない

	
	その他認知症状
	

	
	過去の
行方不明歴
	有　・　無　　前回発見場所（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	よく行く場所
	

	
	身長
	ｃｍ
	体型
	やせ・普通・肥満
	頭髪
	

	
	その他の特徴
	（メガネ，歩行状態など）




同意書

事前登録・再登録に当たり，次の事項について同意します。

１　三原市が登録情報を管理し，当該情報を担当地域包括支援センターに提供すること。
２　加入要件及び申請内容確認のために，住民基本台帳及び介護認定情報
（要介護認定等に係る認定調査結果並びに介護認定審査会の結果及び主治
医意見書の内容）を閲覧すること。
　　　　　　　　【登録者本人の署名又は記名捺印】
 　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合，押印不要）

※担当介護支援専門員又は地域包括支援センター職員記入欄
	□現在居宅で生活している。
□認知症により，行方不明となるおそれがある。
確認先（担当介護支援専門員又は地域包括支援センター職員）

氏名　　　　　　　　　　　　　　



＜三原市高齢者福祉課処理欄＞
	受付日
	登録番号
	情報提供日
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