様式（第６条関係）
駒ヶ根市要援護高齢者等配食サービス事業利用申請書

　　 年　　月　　日

（申請先）駒ヶ根市長

　　　（福祉課）

　駒ヶ根市要援護高齢者等配食サービス事業実施要綱の規定により、配食サービスの利用について次のとおり申請します。

氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　明治・大正・昭和　　　　年　　　月　　　日　
住　　所　　駒ヶ根市　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自治組合　　　　　　　　　　　区　　　　　　　　　組合　
電話番号　　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　　

	希望する理由・生活の状況等


	家族の状況
	氏　　名
	続　柄
	年　齢
	住所・電話番号

	
	
	
	
	（住所）

（電話）

	
	
	
	
	（住所）

（電話）

	
	
	
	
	（住所）

（電話）


希望する曜日、時間帯に○をしてください。
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	昼
	
	
	
	
	
	
	

	夜
	
	
	
	
	
	
	


利用開始を希望する日　　　　年　　月　　日
※特別食・治療食（５５０円）を希望されますか？　　　はい　　　いいえ

※治療食の内容や分量、配達方法で特別なご希望がありましたらお書きください。

	

	


現住所の略図
	

	緊急通報先　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　（続柄）

　　　　　　（住所）　　　　　　　　　　　　　　　（電話）


※市処理欄（以下は記入しないでください）

	審査結果　可　否　保留（　　　　　　）
	決定　　　　年　　月　　日

	
	６５歳以上の一人暮らしの者

	
	６５歳以上の者のみの世帯の者

	
	昼間６５歳以上の者のみとなる世帯の者で、調理することが困難な者

	
	心身障害者で、調理することが困難な者

	受付経過（取扱者：　　　　　　　　　　）
介護度 ： 要支援　１　２　要介護　１　２　３　４　５　その他（　　　　　　）
「調理することが困難な者」に該当する場合は、その理由



	地区担当
	起　案
	高齢福祉係
	高齢福祉係長
	地域ケア係長
	
	福祉課長

	
	
	
	
	
	
	


