
様式第１号（第３条関係） 

袖ケ浦市終活情報登録票 

    令和 ８年 ４月 １日 

袖ケ浦市長 様 

 以下の内容に同意し、袖ケ浦市終活情報登録事業へ登録を申請します。  

 １ 登録対象者が病気、事故等により意思表示ができなくなったとき又は死亡したときに、事

前に市に登録した終活に関する情報を警察、消防、医療機関、福祉事務所及び照会可能な登

録者からの照会に対して、市が開示すること。 

 ２ 市が住民基本台帳情報に基づき、異動情報を参照すること。 

 ３ 登録対象者が市外へ転出したとき、死亡した日から５年が経過する日の属する月の末日を

経過したとき、登録廃止の届出があったとき、登録した内容に不正又は虚偽があることが認

められたときは、登録を廃止すること。 

１ 登録対象者（本人） 

ふりがな  そでがうら   たろう 

氏 名 
  

住 所 
〒１２３－４５６７ 

袖ケ浦市袖ケ浦１丁目２番３号 

電話番号 

固定：（ １２３４ )  ５６   ― □□□□ 

携帯：（ ０９０ ） 〇〇〇〇 ― △△△△ 
パスワード 

■■■■ 

生年月日 明治・大正  ・昭昭和 ３０年 ３月 ３１日 

【市担当使用欄】☑身分証明書確認済み 

 

 成年後見人又は親族 ※登録対象者（本人）と申請者が異なる場合のみ記入してください。 

 □ ①成年後見人 

 ☑ ②親族（成年後見人がいない場合に申請可能） 

 登録対象者（本人）との関係（  弟  ） 

ふりがな  そでがうら  じろう 

氏 名  袖 ケ 浦   次 郎 

住 所 
〒９８７－６５４３ 

袖ケ浦市袖ケ浦９丁目８番地７号 

電話番号 

固定：（ ９８７６ ) ５４ ― △△△△ 

携帯：（ ０８０ ) ×××× ― □□□□ 

生年月日 明治・大正・昭和  昭和 ４０年 ４月 １日 

【市担当使用欄】☑身分証明書確認済み □（成年後見人の場合）登記事項証明書確認済み 

        ☑親族の場合、委任状確認済み 

 

携帯電話のロックを解除する

ためのパスワードです。 

必須ではありません。 

本人の確認書類を持参ください。 

代理申請の場合に記入いただきます。 

必要なものは 

①対象者本人の身分証明書 

※顔写真のないものは二つ以上確認 

②申請者の身分証明書 

  ＋ 

・成年後見人の場合:登記事項証明書 

・親族の場合:委任状（任意） 

 ※参考様式あります。 

委任状は原本を提出ください。 

袖 ケ 浦    太 郎 

（記入例） 



２ 緊急連絡先（個人・法人とも登録可能） 

  ※本人以外が申請した場合は、必ず申請者自身も緊急連絡先に記入してください。 

なお、申請者は、緊急連絡先に指定した方に対し、緊急連絡先は、保証人の意味ではない

ことを説明し、「緊急連絡先に指定した」旨を伝え了解を得てください。 

  ※緊急連絡先として優先順位の高い方から記載ください。 

※照会可能な登録者(登録情報の開示先)に指定する方には、下表の「照会可能な登録者の指

定」欄に○印を付してください。指定された方からの照会に基づき、登録情報を開示しま

す。 

 
ふ り が な 

氏名（名称） 
住所（所在地）・電話番号 

登録対象者
（本人） 
との関係 

照会可能 
な登録者 
の指定 

１ 

そでがうら じろう 〒 ９８７－６５４３ 

袖ケ浦市袖ケ浦９丁目８番地７号  弟    〇 
袖ケ浦 次郎 

（電話）（９８７６）  ５４  ―  △△△△ 

２ 

くらなみ はな 〒 ２４６－８１３５ 

袖ケ浦市蔵波１234番地２号  妹  
蔵波 花 

（電話）（２４６８） 〇〇  ―  ×××× 

３ 

 〒    － 

   
 

（電話） 

４ 

 〒    － 

   
 

（電話） 

５ 

 〒    － 

   
 

（電話） 

緊急連絡先について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

３ 本籍地 

本籍地 袖ケ浦市袖ケ浦１丁目２番 筆頭者 袖ケ浦 太郎 

本籍地について留意事項などがある場合は記入してください。 

 
 

 

代理人申請の場合、申請された方は必ず 

記入してください。 
優先順位の高い方から記入いただきます。 

記入いただいた方から、情報の照会をしても 

よい方について「〇」を記入いただきます。 



４ 通院先（かかりつけの病院名）・アレルギー等 

病院名 科名 電話番号 病名・症状 

１ ●●クリニック 内科 ０4●●‐△△‐◇◇◇◇ 〇〇〇病 

２     

３     

アレルギー 
□無 

☑有〔            〕 

いつも飲ん

でいる薬 
ア●●●●ン 

かかりつけの病院やアレルギー等について留意事項などがある場合は記入してください。 

アレルギー 小麦 

 

５ エンディングノート等の意思表明を記録したものの保管場所 

（エンディングノート、リビング・ウィル、ＡＣＰ（アドバンス・ケア・プランニング）など） 

記録の種類 
①エンディングノート 

②リビング・ウィル 

保管場所 
①１階居間の押し入れ 

②金庫 

保管場所について留意事項などがある場合は記入してください。 

金庫の暗証番号は、・・・・・・・・ 

 

６ 臓器提供の意思【対象者本人による申請の場合のみ登録可】 

該当する□をチェックしてください。 
 
□ 希望しない 

☑ 希望する → ☑ 運転免許証に記載   □ マイナンバーカードに記載 

        □ その他記載場所(                        ) 

臓器提供の意思について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

７ 献体登録先 

登録先 ●●大学病院 電話番号 ●●‐△△△‐××× 

献体登録について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

 



８ 死後事務委任契約、葬儀等の生前契約等 

契約事項等 氏名（名称） 住所（所在地） 電話番号 

死後事務委任契約 〇〇〇司法書士事務所 袖ケ浦市長浦１丁目１番１号 ◇◇◇‐〇〇〇‐△△△ 

    

葬儀や遺品整理の生前契約先について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

９ お墓の所在地 

墓地名 ◇◇寺 

（墓地の略図等）例 

 

 

 

 

    

    

    
所在地 袖ケ浦市袖ケ浦×××番地 

お墓の所在地について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

１０ 遺言書の保管場所【対象者本人による申請の場合のみ登録可】 

保管場所     

遺言書の保管場所について留意事項などがある場合は記入してください。 

 

１１ 他の自由登録事項【対象者本人による申請の場合のみ登録可】 

１ 

開示時期 □意思表示できなくなったとき ☑登録対象者の死後  

登録内容 葬儀は、家族葬にしてください。遺影は笑顔の写真で。 

２ 

開示時期 □意思表示できなくなったとき □登録対象者の死後 

登録内容  

３ 

開示時期 □意思表示できなくなったとき □登録対象者の死後 

登録内容  

開示先 □警察・消防・医療機関 □福祉事務所 ☑照会可能な登録者 

△△△公証役場 

本堂 
 


