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様式第３号（第５条第１項） 記入例
緊　急　通　報　装　置　調　査　書

申請者の情報（※太字部分は必ず記入してください。）

フ リ ガ ナ ヤチマタ　タロウ 男
女

生 年 月 日 昭和20

氏 名 八街　太郎 血 液 型 A型

住 所 八街市八街ほ●●番地●●

電話番号
043-443-●●●●
090-●●●-●●●● 電話回線の別 ダイヤル回線・プッシュ回線・携帯電話

健康保険 国　保　・　社　保　・　その他 記号 番号

保険者名 後期高齢者医療広域連合など 保険者番号 ●●●●●●●●

後期高齢者医療 受給者番号 第●●●●●●号

障害者手
帳

交付日 令和● 番号

障害名 例）　機能障害による両下肢不自由
種別
等級

●

●

既 往 症
持病について記入してください。
例）　糖尿病、大腸癌など

医療機関

名 称 ●●病院 主 治 医 ●●医師

所 在 地 ●●市●●区●●町●番地

連 絡 先
●●●-●●●-●●●●

診 察 科 目 内 科 ・ 外 科 な ど

医療機関

名 称 ●●病院 主 治 医 ●●医師

所 在 地 ●●市●●区●●町●番地

連 絡 先
●●●-●●●-●●●●

診 察 科 目 内 科 ・ 外 科 な ど

親 族 の 状 況 別居中の親族

フ リ ガ ナ
住 所 続 柄 電 話 番 号 備 考

氏 名

ヤチマタ ジロウ

八街市八街ほ●●番地●● 次男
080-●●●●-●●●●
043-●●●-●●●●

八 街 次 郎

ヤチマタ サブロウ

千葉市●●区●●町●-●-● 三男
080-●●●●-●●●●
043-●●●-●●●●

八 街 三 郎

かかりつけ医

※所持していれば記入願います。



分

年 月 日

分

年 月 日

年 月 日

協 力 員 の 状 況 近所の方、親族など（いれば記入してください。）

フ リ ガ ナヤチマタ　ジロウ 男
女

関 係 次 男 駆 付 時 間 ●

氏 名 八街　次郎 生 年 月 日 昭和● ● ●

住 所 八街市八街ほ●●番地●● 電 話 番 号
080-●●●●-●●●●
043-●●●-●●●●

フ リ ガ ナ ヤチマタ　サブロウ 男
女

関 係 三 男 駆 付 時 間

080-●●●●-●●●●
043-●●●-●●●●

※下記事項は、記入不要です。

主 な 収 入

●

氏 名 八街　三郎 生 年 月 日 昭和● ● ●

課 税 状 況

担 当 民 生 委 員

調 査 年 月 日

住 所 千葉市●●区●●町●-●-● 電 話 番 号


