
登録者
との続柄

   男 旧姓

   女 名前以外の
呼び方

旭区

電話番号

登録者との
続柄 緊急時の迎え

登録者との
続柄 緊急時の迎え

登録者との
続柄 緊急時の迎え

電話番号

電話番号

申請日 氏名 続柄

住所 〒

申請日 氏名 続柄

住所 〒

令和８年４月改訂

登録番号

　□希望する　　　　□希望しない

自宅　（　　　　　）　　　　　　－

携帯　　　　　　－　　　　　　　　　－

（　　　　　）　　　　　　ー

受付印

（マンション・アパート等の名称）

生年月日

申
請
者

登
録
者

電話番号

自　宅  （　　　　）　　　　　　ー

携　帯　　　　　　　　ー　　　　　　　　　ー

電話番号

様式1-①

大正・昭和　　     年　　  月　     日 （ 　　　歳）

（ふりがな）

氏名

住所

申請日 　　年　     　月　      　日

〒
　　　ー

〒
　　　－

（ふりがな）

氏名

住所

横浜市旭区認知症高齢者等SOSネットワーク登録書（変更届出書）
兼 見守りシール事業利用申請書

新規登録　　　　登録変更

携　帯　　　　　　　　ー　　　　　　　　　ー

※見守りシール事業の利用希望者は、緊急時の迎えに行ける連絡先（１ヶ所以上）を
記載。シールは申請者宛に送付します。

□行ける

□行ける

□行ける

連絡先の追加・連絡時留意事項等

電話番号

（ふりがな）

氏　名

自　宅  （　　　　）　　　　　　ー

見守りシール事業

担当者

連
　
　
　
　
絡
　
　
　
　
先

〒

（ふりがな）

氏　名

ケアマネジャー

第１連絡先

第2連絡先

連絡先の追加・連絡時留意事項等

（ふりがな）

氏　名

住　所

電話番号

住　所

自　宅  （　　　　）　　　　　　ー

〒

携　帯　　　　　　　　ー　　　　　　　　　ー

〒

特記事項（既往症等）

連絡先の追加・連絡時留意事項等

自宅

携帯　　

②

第3連絡先

事業所名

変更申請　　　　　※変更箇所は赤字で見え消しして上書きしてください

かかりつけ
医療機関医 担当医

医療機関名

受付印

受付印

①

登録者氏名　　　　　　　　　　        　　        　（後見人等又は家族・代理人氏名　　　　　　　　　　        　　　 ）

住　所

   私は、「横浜市旭区認知症高齢者等SOSネットワーク」登録にあたり、実施機関（旭区役所・旭区地域ケアプラザ・旭警察署）に登録書を保管し、認知症高齢者等
が行方不明になった場合、この登録書の記載内容の使用が必要になった時には、関係機関（捜索協力要請機関）に情報提供を行い、必要に応じて実施機関とケアマネ
ジャーや医療機関、民生委員が連絡調整することに同意します。また、この情報を神奈川県警に提供することを希望します。また区外に発見協力依頼を行う場合に
は、依頼先の要綱に基づいて情報提供を行うことに同意します。転居等の現況確認のため必要な個人情報（住所・氏名・生年月日）を横浜市（市役所・区役所）が確
認することに同意します。見守りシール事業の利用を希望する場合、委託事業者に申請に必要な項目を情報提供することに同意します。

変更内容・理由

申
請
者

変更内容・理由

自宅

携帯　

申
請
者



様式１－②　横浜市旭区認知症高齢者等SOSネットワーク発見依頼票

   　　年 　　　月 　　　日　　 　時　　 分

＜身体の様子・特徴＞

・頭髪（色）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・めがね：　あり　/　なし　　・ひげ：　あり　/　なし

・外見/身体の特徴　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・行方不明となったことが：　ある　/　ない　　　　・名前を：　言える　/　言えない　　　　・住所を：　言える　/　言えない

・行きそうな場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

時間

場所

状況

・身長：　　　　cm位　　・体重：　　　　　kg位　　・血液型：　　　型　　・体格：　太っている　/　ふつう　/　やせている

連絡先

警察への連絡

発
見
依
頼
時
記
入
欄

 県内まで　/　県外まで　（　依頼先都市　  　　　　　　　　　）
協力依頼範囲

区内まで　/　市内まで　（　全域　/　依頼先区　　　　　　　　）

特記事項
※健康状態等

持ち物

所持金

発
見
時
記
入
欄

発見日時

　　　　年　　月　　日　　時頃

発見機関

・警察（　　　　　　　　　署）
・区役所
・ケアプラザ
・その他（　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　（ 男 ・ 女 ）

　　年　 　　月　　 　日（     　　歳）

横浜市旭区　      　　　　　   　（町名までで結構です）

依頼日時

依頼者氏名

ふりがな

対象者氏名

　生年月日　　

令和８年４月改訂

発信元 電話： 《発見協力機関様》
発見連絡が入り次第、内容を確認して本票は速やかに破棄して下さいFAX：

区役所・ケアプラザ（　　　　　　　　　　　）　　担当者氏名：

発見状況

協力機関への解除連絡

　　　　□　連絡済み

　　　□　連絡済み

最
後
に
確
認
さ
れ
た

　

服装

履物

「顔写真」 を貼ってください。

（出来るだけ新しいもの）

※写真の裏には登録者氏名を記載してください

登録番号

捜しています!! 見つかりました!!

「全身写真」 を貼ってください。

（出来るだけ新しいもの）

※写真の裏には登録者氏名を記載してください


	様式１ー①（登録・変更）横浜市認知症高齢者等SOSネットワークシステム.pdf
	様式１ー②（発見依頼）横浜市認知症高齢者等SOSネットワークシステム.pdf



