
年  月  日   

 （宛先）佐倉市長 

  申請者 住  所  佐倉市□□□１－１－１ 

 氏  名  福祉 佐倉       

電話番号   ０４３－○○○－○○○○ 

  利用者との関係 本 人          

 

佐倉市緊急通報サービス事業利用資格変更・喪失届 

 

佐倉市緊急通報サービス事業実施規則第１１条第１項の規定により、下記のとおり届け出

ます。 

 

記 

利用者氏名 福祉 佐倉 貸与番号  

 

 

 

☑ 利 用 資 格 

 の 変 更 

 

□ 申請内容 

変更前  

変更後  

 

□ 世帯員 

 

□ 親族等 

  緊急連絡先 

 

☑ 協力員 

変更前 氏名 ○○ ○○ 続柄 近隣 

 

変更後 

氏名 ◇◇ ◇◇ 続柄 知人 

住所 佐倉市□□□２－４－６ 

電話 ０４３－△△△－△△△△ 

□ 消 除 

□ 協力員不在となるため、現場派遣員サービスの利用を希望します。 

※協力員を変更する場合は、協力員承諾書を添付してください。 

 

□ 利 用 資 格 

 の 喪 失 

□ ３か月以上の長期入院又は施設入所 

□ 市外転出 

□ 死亡 

□ その他（                      ） 

 

事由発生年月日 △△ 年△△ 月 △△ 日 

様式第７号（第１１条関係） 

＜ 記 入 例 ＞ 

協力員を変更する場合は、新たに協力員となる方の承諾書

もご提出ください。 

ご本人、又は、ご親族の方 



年  月  日   

 （宛先）佐倉市長 

  申請者 住  所  佐倉市□□□１－１－１ 

 氏  名  福祉 佐倉       

電話番号   ０４３－○○○－○○○○ 

  利用者との関係 本 人          

 

佐倉市緊急通報サービス事業利用資格変更・喪失届 

 

佐倉市緊急通報サービス事業実施規則第１１条第１項の規定により、下記のとおり届け出

ます。 

 

記 

利用者氏名 福祉 佐倉 貸与番号  

 

 

 

☑ 利 用 資 格 

 の 変 更 

 

□ 申請内容 

変更前  

変更後  

 

□ 世帯員 

 

□ 親族等 

  緊急連絡先 

 

☑ 協力員 

変更前 氏名 ○○ ○○ 続柄 近隣 

 

変更後 

氏名  続柄  

住所  

電話  

☑ 消 除 

☑ 協力員不在となるため、現場派遣員サービスの利用を希望します。 

※協力員を変更する場合は、協力員承諾書を添付してください。 

 

□ 利 用 資 格 

 の 喪 失 

□ ３か月以上の長期入院又は施設入所 

□ 市外転出 

□ 死亡 

□ その他（                      ） 

 

事由発生年月日 △△ 年△△ 月 △△ 日 

様式第７号（第１１条関係） 

＜ 記 入 例 ＞ 

ご本人、又は、ご親族の方 

協力員が「０人」となってしまう場合は、口座振替申込書を
お渡しいたしますので、併せてご記入をお願いします。 



年  月  日   

 （宛先）佐倉市長 

  申請者 住  所□□県□□市□□２-４-６ 

 氏  名  役所 花        

電話番号 ０９０-◇◇◇◇－◇◇◇◇ 

  利用者との関係  長 女         

 

佐倉市緊急通報サービス事業利用資格変更・喪失届 

 

佐倉市緊急通報サービス事業実施規則第１１条第１項の規定により、下記のとおり届け出

ます。 

 

記 

利用者氏名 福祉 佐倉 貸与番号  

 

 

 

□ 利 用 資 格 

 の 変 更 

 

□ 申請内容 

変更前  

変更後  

 

□ 世帯員 

 

□ 親族等 

  緊急連絡先 

 

□ 協力員 

変更前 氏名  続柄  

 

変更後 

氏名  続柄  

住所  

電話  

□ 消 除 

□ 協力員不在となるため、現場派遣員サービスの利用を希望します。 

※協力員を変更する場合は、協力員承諾書を添付してください。 

 

☑ 利 用 資 格 

 の 喪 失 

☑ ３か月以上の長期入院又は施設入所 

□ 市外転出 

□ 死亡 

□ その他（                      ） 

 

事由発生年月日 △△ 年△△ 月 △△ 日 

 

様式第７号（第１１条関係） 

＜ 記 入 例 ＞ 

ご本人、又は、ご親族の方 

緊急通報装置の返却を希望される方は、下記を
ご記入ください。 


