様式第1号(第5条関係)

年　　月　　日　　

「食」の自立支援事業利用申請書

　玉名市長　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　

　「食」の自立支援事業を利用したいので、次のとおり申請します。
	利用者
	氏名
	　
	生年月日
	年　　月　　日生

	
	住所
	　
	電話
	　

	
	介護認定
	有・無
	居宅介護支援事業所
	　

	同居家族
	氏名
	続柄
	生年月日
	性別
	備考

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　

	配食希望
(○を2つまで付けてください。)
	月
	火
	水
	木
	金

	
	昼
	夕
	昼
	夕
	昼
	夕
	昼
	夕
	昼
	夕

	配食を希望する理由等
	1　おおむね65歳以上の単身世帯で買物や調理が困難なため
[bookmark: _GoBack]2　高齢者のみ世帯で買物や調理が困難なため
3　介護する者が疾病等の理由により食生活に支障をきたしているため
4　その他


※住所略図(裏面)

住所略図
	　



