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横浜市家具転倒防止対策助成事業に係る助成事業
利用申請書
年　　月　　日
（申請先）
横浜市長

　横浜市家具転倒防止対策助成事業に係る助成事業について、下記の同意事項に同意し、次のとおり申請します。
	申請者
（世帯主）
	（フリガナ）

	住所
	重点対策地域にお住まいの方は✓　⇒　□　チラシ２ページ目の表でご確認ください。

	
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　建物名、部屋番号等記入をお願いいたします。
横浜市　南区　　　

	電話番号
	日中、連絡が取れる番号をお書きください
	FAX番号
ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ
※お持ちの方のみ
	


	希望する家具転倒防止器具（いずれか１つ、希望する製品に✓を入れてください）
※重点対策地域の方は無償

	□ 突っ張り棒（小）
□ 突っ張り棒（中）
□ 突っ張り棒（大）
□ 転倒防止板
	□ ベルト式
□ 貼付式
□ Ｌ字金具
□ 粘着耐震ゴム

	取付代行の希望
□希望しない（配送）　　□希望する（要件あり。希望する場合は以下に✓を入れてください）

	私の世帯は、同居者全員が、次のいずれかで構成されています。
□65歳以上  □身体障害者手帳の交付を受けている 
□愛の手帳（療育手帳）の交付を受けている  □精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている
□介護保険法による要介護、又は要支援の認定を受けている 　□中学生以下

	取付希望日
（取付代行を希望の方）
	投函日・送付日より30日後以降　
月　　　　日（令和８年12月29日～令和９年１月３日を除く）

	同意事項 （同意の上、「はい」に〇を付けてください。）　→　はい　　　　　　　　　　　　　
・配送後の家具転倒防止器具の返品や返金、また、転売や流用はいたしません。
・横浜市で実施している家具転倒防止器具の補助や助成事業を過去に利用していません。
・原状回復義務の必要性等から、貸主等との相談や了承を得ています（賃貸にお住まいの方のみ）。
・当該制度を適正に履行できない場合は、器具を返還します。
・ご自身でご用意いただいた転倒防止器具は取付できません。
・ご自宅の状況によっては設置できない場合もあります。
・取付後の家具等の移動及び転倒防止器具の取外しは、自己の責任で行います。
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