	相 談 日
	平成　　　　年　　　　月　　　　日

	利用者氏名
	
	生年月日　TSH

　　年　月　日
	男　・　女

	現 住 所
	

	家族状況
	

	相談内容

（該当するものを

○で囲んでください。）
	成年後見
	権利擁護、補助・保佐・後見・任意後見

	
	消費者被害
	金銭貸借･消費者契約･サラ金･クレジット･振り込め詐欺

	
	その他
	財産管理・住宅・生計・介護サービス・その他

	現在利用しているサービス等
	

	相談の具体的な

内容
	

	回答助言の内容
	

	担当者
	所属　　　　　　　　　職名　　　　　　　　　氏名

	連絡先
	電話
	FAX

	
	Ｅメール


様式２                秋田県高齢者権利擁護等推進事業　相談受付票
◆利用者氏名・現住所・家族状況・生年月日については、記入できる範囲で結構です。
◆利用者氏名を記入できない場合は、男性または女性のいずれかを記入してください。
◆『回答助言の内容』欄は、当相談センターの記入欄です。

◆必ずご返答いたしますので、FAX番号または、電話番号を記入してください。
