様式第1号（第5条関係）

食の自立支援事業（配食サービス）利用申請書


令和元年7月16日

阿賀町長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　９５９－４５０５　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申　請　者　住　所　阿賀町　豊川甲236番地　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　阿　賀　一　郎　　印　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者との続柄　　子　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　９５－２２１１　　　

　次のとおり、配食サービスの利用を申請します。

	対　象　者
	氏名
	アガタロウ
	生年月日
	S11年11月11日

	
	
	阿　賀　太　郎　（男・女）
	
	

	
	住所
	〒959-4622
阿賀町白崎1182番地
	電話番号
	９９－２３１１

	
	種別
	■　65歳以上の単身世帯
□　65歳以上のみの世帯
□　その他町長が特に必要と認める者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	申請理由
	高齢になり調理、食材買い出しができなくなったため配食サービスを受けたい。

	
	

	
	

	
	

	
	

	緊急連絡先
	住所
	　阿賀町　豊川甲236番地

	
	氏名
	　阿　賀　一　郎

	
	電話番号
	９５－２２１１
	対象者との続柄
	子

	在宅サービス
利用状況
	（　　　　　　　）（　　　　　　　）（　　　　　　　　）（　　　　　　　　）

	調査員の意見
	調査員（ケアマネージャー等）記入

	調査日
	　令和　元　年　6　月　30　日

	調査員名
	　　　○○　○○　　㊞

	備考
	


提出年月日





申請者の住所・氏名・続柄・電話番号を記入し、押印（同居でない家族の方でも大丈夫です。）してください。





調査員（ケアマネージャー等）が記入します。





対象者が現在在宅で利用中の介護／福祉サービスについて記入して下さい。





緊急時の連絡先を記入して下さい。





申請理由を記入して下さい。（介護認定を受けていない方については、調理、食材調達ができる方は、対象外となります。）





対象者の方を記入して下さい。








