同　意　書
緊急対応カードに記載の救急情報を、笠岡市社会福祉協議会ほか救急隊と搬送先の医療機関、民生委員、その他医療、福祉関係者が救急医療に活用することを同意します。
平成　　　年　　　月　　日

(住所)　笠岡市

（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	連絡先（名前）
	
	電話番号
	

	連絡先（名前）
	
	電話番号
	


代筆者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


1名以上の親族の方の連絡先（出来れば携帯電話）の記入をお願い致します。





緊急連絡先（任意ですが、緊急時の活用の為お願い致します）








