（様式１）

泉佐野市社協徘徊ＳＯＳネットワーク
協力機関届出書
　下記のとおり泉佐野徘徊ＳＯＳネットワークの協力機関として登録することを届出ます。
	届出日
	年　　　　　　　月　　　　　　　日

	機関名
（事業所名）
	

	代表者名
	

	所在地
	

	連絡先
	電　話
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	メール
	

	営業日
営業時間
	

	担当者名
	


記
行方不明情報受け取り方法：　FAX　・　メール
泉州南圏域の他市町村での認知症高齢者等が行方不明になった場合の協力

協力できる　　・　　協力できない（泉佐野市からの配信だけにしてほしい）

※希望する方に○をお願いします。FAX、メール以外の方法での発信はしておりませんのでご了承ください。
