（参考様式）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【配布希望者 ⇒ 自治会区】
救急医療情報キット申込書
（申込日）令和　　 年　　 月　　 日
救急医療情報キットの利用を希望しますので、次のとおり申し込みます。
記

	申込者
	おところ
	隠岐の島町
電話：　　　－

	
	（フリガナ）
	

	
	お名前
	

	
	（フリガナ）
	

	
	お名前
	

	
	（フリガナ）
	

	
	お名前
	


本紙は、自治会区で責任をもって管理し、隠岐の島町社会福祉協議会へ申込をします。
※自治会区確認欄

	自治会区長署名又は印
	


