
様式第４号（第８条関係） 

  年  月  日 

（申請先）豊川市長 

                   （申請者） 

                    住所 

                    氏名 

                    電話番号      －        

                    対象者との続柄（       ） 

 

豊川市高齢者地域見守りネットワーク登録・豊川市高齢者見守りキーホルダー配布申請書 

 

 見守りネットワークの登録・見守りキーホルダーの配布を受けたいので、豊川市高齢者

地域見守りネットワーク事業実施要綱第８条又は豊川市高齢者見守りキーホルダー事業実

施要綱第５条の規定により、下記のとおり申請します。 

記 

 
 
 
対 

 
 
象 

 
 
者 

ふりがな 

氏  名 

 性
別 

 
男 ・ 女 

 
住  所 

〒 

 豊川市 

電話番号  

生年月日  大 ・ 昭    年    月    日（    歳） 

 
該当する番

号に○をつ

けてくださ

い 

 １ ６５歳以上のひとり暮らしの者 

 ２ 認知症状がある者 

 ３ 見守りネットワーク登録をしている者 

 ４ その他（                  ） 

（職員記入欄） 

登録希望事業 

□ 豊川市高齢者地域見守りネットワーク  

□ 豊川市高齢者見守りキーホルダー 

□新規  □再配布 （再配布理由：             ） 

配布希望物品 キーホルダー ・ カード 氏名記入 有 ・ 無 

配布希望方法 

・郵送 

（郵送先） 

・手渡 

（連絡先） 

備

考 

 

 

（職員記入欄）キーホルダー等№  



 


