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□ 地域包括支援センター

＊報告先と日付をチェック

警察署

担当ケアマネジャー　：（居宅支援事業所名）　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当者）　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）

民生委員児童委員：　（氏名）　　　　　　　　　　　　様　（住所）　　　　　　　　　　　　　　　　　　（連絡先）

　※尚、上記の情報につきましては佐世保市認知症高齢者見守り支援登録の際、情報提供しております
　 　市内各地域包括支援センター、警察署、民生委員児童委員および、担当ケアマネジャーへ情報提供
　　 致します。

※長寿社会課処理欄

　　【登録解除】

解除理由
（例）○年○月○日～施設（□□□□）入所のため　（例）市外（○○市）へ転出のため
（例）○年○月○日～長期入院のため　　　　　　　（例）○年○月○日死去
（例）ADL低下により外出することがなくなったため

住所 　佐世保市　　〇〇町〇〇‐〇〇 電話番号 9876-54-3219

生年月日：　昭和〇〇　年　　〇　月　　〇　日　（　　　〇〇　歳　）

【登録者情報】

氏名
ふりがな

佐世保
さ せ ぼ

　花子
は な こ

性別 男 ・ 女 生年月日 　　　昭和○年　○月　　○日

住所：佐世保市△△町□□番地

連絡先：１２３４－５６－７８９１

佐世保市長　様

 下記のとおり佐世保市認知症高齢者見守り支援登録について登録解除を申請します。

【申請日】 　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

【申請者】 氏名：　　佐世保　太郎　　　　　　　　　　　　　　　　（登録者との関係：　長男　　　　）

佐世保市認知症高齢者見守り支援登録　解除届

登録番号 受付日 　　　　年　　　　月　　　　日

様式第３－２号（第８条関係）

●登録時の申請者※が記入

※対象者情報開示にあたり、責任を

持つことができ、かつ、自筆可能

な対象者家族

↓ 解除届記入日を記入


