
（表） 

富津市要援護者地域見守り登録票 

 

年  月  日  

 

富津市長 様 

 

 私は、富津市要援護者地域見守り事業実施規則に基づき、支援情

報を登録し、支援を受けることを希望します。また、私が届け出た

裏面の個人情報を市が保有し、民生委員、市社会福祉協議会、地区

社会福祉協議会、地域包括支援センター、富津警察署その他の支援

団体（者）に提供することを同意します。 

 

 

 

               本人の場合 

                住所 

                氏名          ㊞ 

 

               代理人の場合 

                住所 

                氏名          ㊞ 

                 本人との関係(続柄)



（裏） 

富津市要援護者地域見守り登録票 
●本人情報 

フリガナ 

氏  名 
生 年 月 日 性 別 血液型 

 明・大 

昭・平 
年  月  日 男・女 型 

 

住  所 電話番号 

 
自宅  

携帯  

登録の 

区 分 

高齢者 １ ひとり暮らし高齢者   ２ 高齢者のみの世帯  ３ 要介護３～要介護５までの者 

障がい者 １ 身体障がい(１級・２級) ２ 知的障がい(Ａ判定)  ３ 精神障がい(１級) 

その他 
１ 寝たきり        ２ 認知症       ３ 難病疾患 

４ その他（                         ） 

日 常 の 

生活状況 

１ 介助なしで、一人で外出ができる。    ２ 外出する場合、一部介助が必要である。 

３ 外出する場合、全面介助が必要である。  ４ 寝たきり 

□ 車イスを利用している。 

●緊急時の連絡先 

第１連絡先 

フリガナ 

氏  名 

 電 

話 

自宅  

 携帯  

住  所  関係  

第２連絡先 

フリガナ 

氏  名 

 電 

話 

自宅  

 携帯  

住  所  関係  

●かかりつけの医院等 

医療機関 
名称  電話  

名称  電話  

病名・薬  

●地域情報 

地区社会福祉協議会  
民生委員 

氏名  

区  名  電話  

●日常の見守りサポート 

 ひと月（  ）回、希望する。 

●特記事項（見守りを行う人に知っていてもらいたいことなど） 

 

※緊急時の連絡先については、ご了解（同意）を得た上で記入してください。
 


