様式第1号(第5条関係)

琴平町高齢者配食サービス事業利用申請書
年　　月　　日
琴平町長　様
申請者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
利用者との続柄　　　　　　　　　　　　　　　　
　次のとおり、琴平町高齢者配食サービス事業を利用したいので申請します。また、事業実施にあたり委託事業者及び関係機関が利用申請に関する書類に記載された情報を利用することに同意します。
	対象者
	住所
	　


	
	フリガナ
氏名
	　
	男・女
	生年月日
	明治・大正・昭和
年　　月　　日

	
	電話
	　　　　　　　　(　　　　)

	
	世帯状況
	□ひとり暮らし　□高齢者世帯　□その他(　　　　　)

	
	要介護認定
	□自立
□要支援(1・2)　□要介護(1・2・3・4・5)

	
	
	介護保険被保険者番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	利用希望内容
	配食日
	月　・　火　・　水　・　木　・　金　(希望する曜日に○印)

	
	開始日
	　　　　年　　月　　日

	緊急連絡先1
	住所
	　

	
	氏名
	　

	
	電話
	自宅　　　　　　　　　　携帯

	緊急連絡先2
	住所
	　

	
	氏名
	　

	
	電話
	自宅　　　　　　　　　　携帯


