
 

様式第１号（第４条関係） 

 

中津川市認知症みまもりのわ SOS ネットワーク登録届 

中津川市長 

 

 下記のとおり、中津川市認知症みまもりのわ SOS ネットワークへの登録を届け出ます。 

・登録内容を、中津川市、中津川警察署、市内地域包括支援センター及び在宅介護支援センターと情報

共有することに同意します。 

・登録対象者の介護保険に関する保険者情報を、事業の目的を達成する限度において利用し、又は他機

関から市が提供をうけることに同意します。 

・登録対象者の捜索が必要になった場合、登録対象者に関する登録情報、行方不明となった状況等につ

いて、市が関係機関、捜索協力者へ情報提供すること、登録対象者が保護された場合は速やかに届出

者又はその関係者が当該登録対象者を引き取り、その安全を確保することに同意します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※裏面あり 

【届出者】 申請日 年  月  日 

氏 名  登録者との続柄  

住 所 
 

電話番号  

【登録対象者】 

ふりがな  性別 

氏 名 

（自筆※1） 

 
男 ・ 女 

生年月日     年  月  日   歳（申請時） 

住 所 中津川市 

登録内容 別添登録台帳のとおり 

※1）届出者が成年後見人、又は本人の心身状況により署名が困難な場合はその限りではない。 

その場合別添登録台帳の「その他」にその旨記入する。 

市処理欄（以下は、記入しないでください。） 

登 録 番 号 中津川市     受付印 

登録申請処理日  年   月   日 

 
備 考 

 

 

 

 



 

【認知症高齢者等個人賠償責任保険 加入希望】 

 

加入対象者：中津川市認知症みまもりのわ SOS ネットワークに登録された認知症高齢者等

のうち、在宅で生活している方 

加入 □希望します   □希望しません 

同意欄 

私は、中津川市が契約する個人賠償責任保険への加入に同意します。 

加入にあたり必要な情報及び保険金の請求にかかる事故の状況等に関す

る情報について、当該保険会社と中津川市が共有することについて同意し

ます。また、事故があった場合、速やかに中津川市に事故報告書を提出しま

す。 

 

年  月  日 

住 所                            

氏 名（自筆）                        

登録対象者との続柄                 

 

 

 

 

【どこシル伝言板 見守りシール希望】 

 

加入対象者：中津川市認知症みまもりのわ SOS ネットワークに登録された方 

加入 □希望します   □希望しません 

同意欄 

私は、中津川市が契約するどこシル伝言板への加入に同意します。 

  

 

年  月  日 

住 所                            

氏 名（自筆）                        

登録対象者との続柄                 

 


