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加西市ひとり外出高齢者等家族支援事業助成金交付申請書 

 

年   月   日 

 

 加西市長 様 

 

 加西市ひとり外出高齢者等家族支援事業助成金交付要綱第 5条の規定により申請します。 

 なお、申請の審査に必要な範囲で、主治医意見書の控えや介護支援専門員等の関係者か

ら、ひとり外出症状等の情報を得ることに同意します。 

 

申
請
者
（
介
護
者
） 

ふりがな  続柄 
電話 

番号 

〔自宅〕 

〔携帯〕 氏 名                        
 

 

住 所 
加西市 

対 

象 

高 

齢 

者 
等 

ふりがな  男 
・ 
女 

大正  昭和 

氏 名              年  月  日 生 

住 所 
加西市 

認知症（またはその疑い）の診断名・状態 医療機関名 

ひとり外出に関する症状 

 □昼夜の区別なく外に出たがる。    □遠隔地までひとり外出する。 

 □行き先が不明なときがある。     □警察に保護されたことがある。 

□自宅が分からないときがある。    その他 

 □慣れたところで迷子になる。 

 

同 

意 

欄 

□行方不明時、対象高齢者等を早期発見することを目的に、対象高齢者等の認証番号

及び位置情報等を市に提供することに同意します。 

                  介護者署名：              

金融機関名 銀行・信金・信組・農協 

支 店 名  店 番  

預金種目 普通・当座 口座番号  

フリガナ  

口座名義人 

(介護者名義) 

 

 



【市記入欄】 

要介護認定 無 ・ 有（要介護   ・要支援   ） ・ 申請中 

認知症高齢者の日常生活自立度 □Ⅱa □Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ □Ｍ 

加西市認知症高齢者等 SOSネット

ワーク事業事前登録番号 
NO.        

位置情報探索端末機の購入先 

 

初期経費等合計金額 
                   円 

助 成 額 
       円  

（対象経費の範囲内で１万円を上限とする） 

添 付 書 類 
□領収書 □認証番号 □その他（        ） 

※これらに類するものでも可 

 


