
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 



様式第１号（第５条関係） 

 

紀の川市認知症高齢者等個人賠償責任保険加入申請書 

 

年  月  日   

 （宛先）紀の川市長 

（申請者）              

住 所 

氏 名                     

   保険加入対象者との続柄（   ）  

連絡先電話番号 

  

私は、紀の川市認知症高齢者等個人賠償責任保険に、次のとおり加入申請し

ます。 

 

保険加入対象者 

住 所  

ふりがな 

氏  名 
 性 別 □男  □女 

生年月日 年  月  日 （   歳） 電話番号  

居住状況 □自宅    □自宅以外に居住（           ） 

 

保険加入同意確認 

 本事業の加入申請に当たり、次の事項について同意します。 

 

１ 本保険申請について加入要件・変更申請内容確認のために必要となる住

民基本台帳情報、介護認定情報その他の市が保有する対象者の情報を利用

すること。 

２ 保険加入に必要な個人情報（氏名・性別・生年月日・住所・連絡先）、保

険金の請求に必要な事故の状況等に関する情報について、保険会社と紀の

川市が共有すること。 

    年  月  日 

申請者署名又は記名             

 

 

市記入欄 

１ ほっと安心ネットワーク事業登録状況 □登録済（ 登録番号   ） 

２ 居住状況   □自宅   □自宅以外（             ） 

 

 



様式第２号（第６条関係） 

 

紀の川市認知症高齢者等個人賠償責任保険加入申請結果通知書 

 

（申請者） 

                様 

年  月  日        

 

紀の川市長        印 

 

 

     年  月  日付で申請のあった紀の川市認知症高齢者等個人賠償

責任保険加入について、次のとおり決定したので紀の川市認知症高齢者等個人

賠償責任保険事業実施要綱第６条の規定により通知します。 

 

 

保険加入の可否 
加入を認める  

加入を認めない（理由：              ） 

保険の始期 年   月   日   時から 

住  所  

ふりがな 

氏  名 
 

性  別 男 ・ 女 

生年月日 年   月   日 

ほっと安心ネット 

ワーク事業登録番号 
 

特記事項  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第３号（第７条、第８条関係） 

 

紀の川市認知症高齢者等個人賠償責任保険変更・中止届 

 

年  月  日   

 （宛先）紀の川市長  

（被保険者等）          

住所 

氏名                                  

保険加入対象者との続柄（  ） 

                 連絡先電話番号    

  

 私は、次のとおり申請内容の変更・中止を届け出ます。 

届出区分 □ 登録内容の変更   □ 保険の中止 

 

保険加入対象者 

住  所  

ふりがな 

氏  名 
 

性  別 □ 男    □ 女 

生年月日 年   月   日 

 

１ 申請内容変更 ※申請内容の変更があった場合のみ記入 

住  所  

ふりがな 

氏  名 
 

電話番号  

居住状況 □自宅   □自宅以外に居住（           ） 

 

２ 保険の中止 ※保険を中止する場合のみ記入 

中止事由 

 

□ 転出 （転出日          ） 

□ 死亡 （死亡日          ） 

□ 入院・入所（異動日        ） 

□ 保険加入の辞退 

□ その他（             ） 

 

 

 

 



様式第４号（第１０条関係） 

 

事故受付報告書 

 

年  月  日   

 （宛先）紀の川市長  

所 在 地 

事業者名             

代表者名 

電話番号 

  

紀の川市認知症高齢者等個人賠償責任保険事業実施要綱第１０条の規定によ

り報告します。 

保険加入 

対象者氏名 
 

事故発生日 年  月  日 事故受付日 年  月  日 

事故発生場所  

対処状況  損害賠償額 円 

事故の概況 

 

 


