平塚市視覚障がい者遠隔サポートシステム利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　（宛先）
　　　平塚市長
　私は、次のとおり申請します。
	申請者
	住　所
	

	
	フリガナ
	

	
	氏　名
	

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ（任意）
	

	
	E-mail
	
	続柄
	


※申請者と同じ項目は☑
	利用者（手帳所持者）
	住　所
	申請者と同じ□


	
	フリガナ
	申請者と同じ□


	
	氏　名
	申請者と同じ□


	
	生年月日
(年齢)
	年 　　月 　　日（ 　　歳）
	電話番号
	申請者と同じ□


	
	E-mail
	申請者と同じ□

	ＦＡＸ
(任意)
	申請者と同じ□


	
	障がい名
	視覚障がい
	障がい等級
	　　　級

	緊　急
連絡先
（任意）
	氏名
	申請者と同じ□


	続柄
	申請者と同じ□


	電話
番号
	申請者と同じ□




※利用を認められた場合は、ＩＤ・パスワードを交付します。
	同　意　書
１　平塚市視覚障がい者遠隔サポートシステム事業実施要綱及びアイコサポート利用規約の内容について同意します。
２　当該システムの利用に当たり、平塚市が障害者手帳及び住民登録の情報を照会することについて同意します。
[bookmark: _Hlk193731465]３　平塚市と当該システムの運営事業者（株式会社プライムアシスタンス）が、当該システムの利用者の情報、利用状況、その他提出された書類に含まれる情報を共有することについて同意します。

　　　年　　　月　　　日　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　



