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お願いしたいこと
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長崎
な が さ き

　一郎
い ち ろ う

長崎　太郎

09０ 8241

かかりつけ医療機関 ○○病院（△△△科）

ＴＥＬ 095－824－××××

障害名
病　名 腎臓疾患

連絡先 ℡：０９０－１１１１－○○○○

緊急連絡先

℡：

（　　　　　父 ）

××××

ふりがな

名　前
（ 男 ・ 女 ）

住　所 長崎市尾上町３－１

生年月日 Ｈ２年６月１日 血液型
　　O 型

6

ヘルプカード記載例

【個人情報の保護に留意して、必要な情報
のみご記入ください。】

長崎県

緊急連絡先に記入する

場合は、相手の人の了

解を得た上で記入してく


