　　第１号様式（第６条関係）

年　　月　　日
大垣市長　　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（利用希望者）

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名かな　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　 　　　　  　　㊞
※自筆による署名がある場合は、押印不要です。

大垣市高齢者配食サービス事業利用申請書

次のとおり大垣市高齢者配食サービス事業を利用したいので裏面の事項に同意し、申請します。

	申請者の状況
	生年月日
	
	年 齢
	歳
	℡　(　　　)　 　－　　

	
	要介護・要支援認定
	□認定なし　□認定有　□申請中
□要支援（１・２）□要介護（１・２・３・４・５）

	
	身体障害者手帳
	無　・　有　（　　種　　級　：　　　　　　　　　　　　）

	
	世帯状況
	□ひとり暮らし　□高齢者のみの世帯　□その他（　　　　　　）

	
	世帯員
	氏名
	
	生年月日
	
	年 齢
	　　歳

	
	
	氏名
	
	生年月日
	
	年 齢
	　　歳

	緊急時の
連絡先
※１名以上
	①
	氏名：　　　　　　　　　　（続柄：　　　）
	℡　(　　　)　 　－　　

	
	
	住所：

	
	②
	氏名：　　　　　　　　　　（続柄：　　　）
	℡　(　　　)　 　－　　

	
	
	住所：

	配食希望
理由・目的
	理由
	□心身の不調　□食材の調達が困難　□調理技術又は調理設備が無い

	
	目的
	□食の確保　□栄養改善　□基本的な生活習慣の確立　□その他（　　　　　　）

	配食希望
スケジュール
	※配食希望曜日の昼食又は夕食のいずれかに○を記入してください。

	
	
	
	日
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	　

	
	
	昼 食
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	夕 食
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	配食時に留意が必要な事項
	

	食物アレルギー
	　無　・　有　（アレルギー名：　　　　　　　　　　　　　　　）※好き嫌いは含みません。

	打合せ対応者
	氏名
	
	連絡先
	

	
	本人との関係
	□本人　□親族　□介護支援専門員　□その他（　　　　　　　）


裏面もご記入ください。
同意事項
１．安否確認時の緊急事態等に対処するため、市は緊急時に本事業で登録されている情報を関係機関に提供します。
２．安否確認の事業であることを理解し、配食時には直接弁当を受け取ります。また、利用者の自己都合で、弁当を直接受け取りしないこと等があった場合には、市は安否確認について責任を負えません。

３．緊急連絡先に変更があった場合には、遅滞なく市に連絡します。

４．食品の消費期限については厳守し、期限外で食したことにより、体調が悪くなった場合は自己の責任となります。
５．配食の利用料については、遅滞なく業者に支払います。

以上のことに同意します。
本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞　
代理者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ㊞　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　            ※自筆による署名がある場合は、押印不要です。

