
利用者本人の 

住所・氏名 

 第３号様式 

 

独居高齢者見守り支援事業変更申請書 

 

年  月  日  

 

 （あて先）成田市長 

   

住 所 成田市花崎町７６０ 

                     氏 名 成田 太郎     

 

 独居高齢者見守り支援事業について，見守り支援の種類を変更したいので，

下記のとおり申請します。 

 

記 

 

氏 名

及 び

性 別 

男
・
女 

生年月日  〇年  〇月 〇日 

住 所  成田市花崎町７６０ 電話番号  〇〇－〇〇〇〇 

 

 変更後の見守り支援の種類 

□ 飲料の配達による安否確認 □ 電話連絡による安否確認 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

見守り支援の種類を 

変更するときの申請書 

成田 太郎 

希望する支援どちらかに 

チェック。 

利用者本人 



 緊急連絡先（電話連絡による安否確認の場合は，報告先となります。） 

ふりがな 

氏  名 性別 住  所 

電話番号 

・メールアドレス（電

話連絡による安否確認

の場合は，必須） 続柄 

成田
な り た

 一郎
いちろう

 男 成田市○○－○○ 
〇〇－〇〇〇〇 

ichiro＠××.com 
弟 

成田
な り た

 花子
は な こ

 女 成田市○○ 

〇〇〇－△△△△

－×××× 

narita＠××.jp 

長女 

 

  

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 ※１人以上４人まで 

 

 

 

 

 

 

同意書兼誓約書 

 

 次に掲げる事項に同意します。 

・成田市独居高齢者見守り支援事業に関する要綱第２条に規定する対象者であ

ることを確認するため，市が対象者の高齢者等配食サービス，介護保険法と

障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に規定するサ

ービスの利用状況，介護認定状況等について確認すること。 

・見守り支援を受けるため，市の委託業者及びその委託業者に対し，対象者

（電話連絡による安否確認の場合は，緊急連絡先となる者を含む。）の個人

情報を提供すること。 

・電話連絡による安否確認の場合は，連絡状況の確認のため，一定の間，市が

安否確認情報を受け取ることがあること。 

 

 次に掲げる事項を誓約します。 

・電話連絡による安否確認の場合は，安否確認情報の報告先となる親族等に，

安否確認情報の連絡があることについて承諾を得ていること。 

 

               対象者氏名  成田 太郎               

利用者本人 

緊急連絡先は、最低１名以上の申告をお願いします。 

この際、この申請の内容や記載した事項について、相手

方にも必ず承認を受けてください。 

また、電話連絡による安否確認を利用の場合はメールア

ドレスを記入してください。毎日安否確認結果が送信さ

れます。 


