配食サービス利用申請書
  　  年  　  月  　  日

  （宛先）　男鹿市長

　配食サービスの利用について下記のとおり申請します。

また、対象者が、入院、死亡、転出、又は施設入所したときは、速やかに市長（介護サービス課　地域包括支援センター）に届出ます。

記

	申　請　者
	住    所
	〒

	
	ふりがな
氏    名
	　　
	対象者との続      柄
	

	
	電話番号
	

	対　象　者
	住    所
	〒

	
	ふりがな

氏    名
	
	生年月日
	大　・　昭

年　　月　　日

	
	電話番号
	

	申請の理由
	※ 配食サービスが必要な理由を具体的に書いてください。



	世帯員の状況
	ふりがな
氏   名
	生年月日
	続 柄
	職　業

 ( 勤務先／電話番号 )
	地域包括支援

センター記入欄

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	緊急時の連絡先
	ふりがな
氏   名
	続　柄
	住　　　所
	電話番号

	
	
	
	〒
	

	
	
	
	〒
	

	
	
	
	〒
	

	配食サービス利用
希望回数
	週１回（　　　曜日）　　　週２回

地区により配達する曜日が異なります。

「配食サービスのご利用について」をご確認ください。

	食物アレルギーについて
	ある（食品名/　卵　乳　小麦　そば　落花生　　　　　　　　）

ない


問合せ先/介護サービス課　地域包括支援センター
　　　　　　℡０１８５－２４－３３２２　　〒010-0595　男鹿市船川港船川字泉台66-1

