（様式第１号）

救急業務文書照会書
　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　

[bookmark: _Hlk111807837]　西諸広域行政事務組合
　　　　　　署（所）長　殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　照会者　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　（自署又は記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　
	発生日時
	　　　　年　　月　　日午前・午後　　　　時　　　　分　頃

	発生場所
	

	傷病者
（救急搬送された人）
	住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな
氏　　名　　　　　　　　　　　（昭・平・令　　　年　　　月　　　日生）　

	照会者との関係
	１　傷病者　２　関係者（　　　　　　）　　３　第三者（　　　　　　）

	照会目的
	　

	照会内容
	






	※　受付欄
	※　経　過　欄

	
	本人確認
　□運転免許証　□健康保険証　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）



注１　発生日時、発生場所は、わかる範囲で記入してください。
[bookmark: _Hlk122353337]　２　傷病者以外の方（代理人）が申請する場合には、同意書が必要です。
３　代理人が申請する場合は、照会者の欄に代理人の住所・氏名・連絡先方のほか、余白に生年月日を記入ください。
４　※印の欄は、記入しないでください。
（様式第３号）

　西諸広域行政事務組合
[bookmark: _GoBack]　　　　　　署（所）長　殿

同　　意　　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　　　　　　　　　　　　

　下記日時及び場所で発生した救急業務について、貴機関が保有している下記の情報を上記の者に対し
て提供することに同意します。

記

　発生日時　　　　年　　月　　日　　　　　時　　分ごろ

　発生場所　　　　

　傷病者の氏名等
　　氏　名　:　　　　　　　　　　（　　　　年　月　日　生　　　歳）
　　住　所　:　

　同意事項　　　　



以　上　

　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　同意人　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　（自署又は記名押印）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　
