様式第４号（第６条関係）
富良野市認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク協力機関登録書
富良野市長　様
私は、富良野市認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業の趣旨を理解し、認知症高齢者等の行方不明事案が発生した場合、富良野市認知症高齢者等ＳＯＳネットワーク事業実施要綱第６条に記載された役割を果たすことに同意し、登録を申し込みます。
届出者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所・団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受付日
（登録日）
	　　　　　　年　　　月　　　日

	住所
	

	電話番号
	

	FAX番号
	

	メールアドレス
	


１　情報提供は基本的にFAXで行います。
２　登録した情報に変更が生じた場合はご連絡ください。
３　登録した情報は、ＳＯＳネットワーク事業用以外の目的に使用することはありません。
