
様式第１号（第６条関係）

 　　　　　年　　　月　　　日

　岩出市長　　　　　様　　　　

　　　

住　　　　所 電話番号

ふ り が な

氏　　　　名 岩出　花子（子）

生 年 月 日

年　齢 続　柄 備　考

91 本人

世 帯 の 状 況

申　請　理　由

□　要介護１

□　要介護２ □　要介護５

担当介護支援専門員等（事業所名・担当者名）

〇〇

　配食サービスの利用希望

留意事項

令和〇年〇月〇日　　　　

（弁当の受渡し等で特に気をつけなければいけないことがあれば記入してください）

足が不自由で玄関先まで出ていくのが困難なので、勝手口から配達してほしい。

申
請
者

（
利
用
者

）

岩 出 市 「食」 の 自 立 支 援 事 業 利 用 申 請 書

　岩出市「食」の自立支援事業を利用したいので、岩出市「食」の自立支援事業実施要綱第６条の規定により申請
します。

介護保険の
利用状況

　  　   　   　　火　  　 　木　  　 　金　   　      　　（回数：　３）

高齢のため調理が困難であり、栄養が偏りがちになるため

家族の構成

一人暮らし・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

回/週

利用開始希望日

氏　　　　　名

介護認定の
状　　況

□　非該当 □　要支援１ □　要支援２

■　要介護３ □　要介護４

デイサービス　１回/週
〇〇ケアプランセンター

０７３６（　６２　）２１４１

０９０（１２３４）５６７８

日中の緊急時連絡先（電話番号・氏名）

　　　　昭和５年　　　４月　　１日　　 年齢　　９１　歳

記入例

岩出市西野２０９番地

いわで　たろう

岩出　太郎

岩出　太郎

同居されている家族全員を記入してください。

→ 開始日は担当者に確認してください。


