別記様式(第５条関係)

愛南はつらつ介護予防教室参加申込書

　年　　月　　日
愛南町長　　　　　　　　　様


　愛南はつらつ介護予防教室について、次のとおり申し込みます。
	利用者
	ふりがな
	

	
	氏　　　名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　　　　月　　　　　日(　　　　　　　歳)

	
	住　　　所
	

	
	電話番号
	

	現在治療中の病気
	有　・　無
	病名

	
	
	かかりつけ医

	緊急連絡先
	氏　　　名
	(続柄　　　　　　)

	
	電話番号
	(　　　　　　　　　)　　　　　　　　-

	希望する実施機関、施設等
	



個人情報に関する同意書
上記の情報をサービス実施事業者等関係する者に対し、個人情報を提供することに同意します。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

