
様式第２号（第３条関係）

年 月 日

男 ・ 女

年 月 日 （ 歳）

）

（ ）

（ 名前が言える ・ 名前が言えない ） ・ 無

（ 住所が言える ・ 住所が言えない ）

身長 ｃｍ ・ 体重 ｋｇ ・ 型

・ ・ その他

・ ・ その他

有 （ 色、形など ） ・ 無

例：平成28年9月21日の10時頃、家の近くの○○公園を歩いているのを目撃されて以後行方不明。

帽子 有 ） ・ 無

上位 （ 色 ）

下位 （ 色 ）

下着 （ 色 ）

履物 （ 色 ）

有 （公表 ・ 非公表）

無

連絡先
甲賀市役所　長寿福祉課　高齢者支援係
　　　　　電話：　０７４８－６５－０６９６（土・日・祝は０７４８－６５－０６５０）
　　　　　FAX：　 ０７４８－６３－４０８５

記入日

警察への届出

情報提供について
の家族の同意

有
□  「甲賀市徘徊高齢者事前登録事業　登録申請書」において同意している
□  「甲賀市徘徊高齢者事前登録事業　登録申請書」未申請だが同意あり
                                                                                     （裏面のとおり）

行方不明時の状況等※以下は行方不明等の発生時に使用します。

※行方不明発生日
時と状況

服　　　装

めがね 歯

その他

くせ・特徴：
行きそうな場所（よく行っていた所、故郷や以前の居住地など）：

普段の服装（よくしている格好、服の色など）、

注意事項：

総義歯など

（色など

髪型・髪色
短髪 長髪

髭等
黒髪 白髪

認知症の有無等 有

身長・体重・体型

情報提供シート

ふりがな

写真

氏名

ふりがな

旧姓

性別

生年月日・年齢

住所

日頃の呼び名
家族から（

甲賀市

家族以外の方から

髭 有 ・ 無



【情報提供シート裏面】

　広域に捜索を希望する場合、以下の範囲に情報提供をお願いします。

希望する範囲
に〇をつける 番号 情報提供方法

情報発信の制限等に
ついてご希望内容

０ 情報提供の拡大は希望しない

１ 市内すべての地域包括支援センター・地域市民センター

２ 市内すべての介護保険事業所
※特定の介護保険事業所のみに情
報
提供したい場合はこちらに詳しく記入

３
社会福祉協議会、市と見守り支援活動事業協定を締結した事業
所

※特定のところに情報提供したい場
合
こちらに詳しく記入

４ 県内の他市町の行政機関や関係機関　【＊メール配信】
※特定の市町のみに情報提供したい
場合こちらに詳しく記入

５
県内の他市町の徘徊ＳＯＳネットワーク等
（◎ネットワークの範囲は各自治体の判断による）　【＊】

※特定の市町のみに情報提供したい
場合こちらに詳しく記入

６ 全国の都道府県、市区町村の行政機関や関係機関　【＊】
※特定の県、市町のみに情報提供
したい場合こちらに詳しく記入

７ 全国の都道府県、市区町村の徘徊ＳＯＳネットワーク等（◎）【＊】
※特定の県、市町のみに情報提供
したい場合こちらに詳しく記入

８ 報道機関への資料提供


