
お

あなたの支援が必要です。

配慮や支援をお願いしたいこと（自由記入欄）
はいりょ　　  し えん　　　   ねが　　　　　　　　　　　　　　 じゆうきにゅうらん

大　府　市

おぶ・あったか

あんしんヘルプカード

しえん



緊急連絡先

氏名：
電話：
続柄：

電話：

電話：
続柄：氏名：

記入日：　　　　　年　　　月　　　日

氏名：
ふりがな

きにゅう び ねん　　　　　　がつ　　　　　   にち

住所：

持病・障がい名：

生年月日：

性別：   男   ・   女 血液型：   　　  型（ Rh  ＋  ・  － ）

かかりつけ医連絡先

名称：
電話：
担当医：

でん  わ

たんとう  い

でん  わ　    

ぞくがら

でん  わ　    

ぞくがら

でん  わ

たんとう  い
電話：
担当医：名称：

し  めい

きんきゅうれんらくさき

じゅうしょ

せい べつ

  じ びょう　 しょう　    　　めい

けつえきがた がたおとこ おんな

せい ねん がっ ぴ

い  れんらくさき

し  めい

めいしょう

めいしょう

でん  わ


