（様式第１号）

配食サービス利用申請書

    年     月    日

   （あて先）那珂川市福祉事務所長  
                                  申  請  者

                                     氏  名                       印

                                     住  所  

                                       電話番号

配食サービスの利用について下記のとおり申請します。

　利用決定後は、本サービスにかかる個人情報を、那珂川市社会福祉協議会等関係機関に提供されることに同意します。また、サービスの適切な利用に努めます。
記

	利用者
	氏 名
	　　　　　　　　　　　　男・女
	生年月日
	　　年　　月　　日（　　歳）　

	
	住 所
	那珂川市
	電話番号
	      　　－

	世帯状況

（利用者以外　　

の方をご記　

入ください）
	１　独居　　２　高齢者二人暮し　　３　身体障がい者　　４　その他

	
	氏　　名
	年齢
	続柄
	介護・勤務状況（勤務時間・休日等）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申請理由
	

	開始日
	　　　　年　　　　月　　　　日

	配食内容

	希望する内容に○をつけてください。
１　昼食　（　月　　火　　水　　木　　金　　土　　日　　祝日　）
２　夕食　（　月　　火　　水　　木　　金　　土　　日　　祝日　）

３　昼食・夕食（　月　　火　　水　　木　　金　　土　　日　　祝日　）

	要介護認定の有無
	 有（ 要支援・要介護１・２・３・４・５ ） ・   無

	居宅介護支援事業者

※担当ケアマネージャーの所属事業所
	事業所名　※介護保険サービスを利用している人のみ記入
　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	緊急連絡先

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　続柄
住　所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	利用を（決定）・（却下）してよろしいかお伺いします。

	 決  裁
	課  長
	係  長
	担当
	起案日   　　     年      月      日

決裁日   　　     年      月      日

施行日   　　     年      月      日


