
(あて先)金沢市長

伺

重度障害者緊急通報装置システム利用申請書

年
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システム利用を決定してよろしいか伺います。
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●へルパー訪問日毎週 曜日
●訪問看護訪問日 毎週 曜日
●手話などのコミュニケーション手段が必要
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※協力員は2名以上必要です。
日常生活用具給付・修理申請書とあわせて提出してください。
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