様式第３号（第5条関係）
年　　月　　日　
配食サービス申請書
　豊後大野市長　　　　　　　様
申請者 　住所　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　 　　　　　　
                                電話　　　　　　　　　　　　　
 （「配食を受けようとする者」との続柄　　　　）
下記のとおり、配食サービスを申請します。
なお、個人利用料の額の決定に必要がある場合は、「配食を受けようとする者」の介護保険料の所得段階について、豊後大野市が調査することに同意します。
	配食を受けようとする者
	氏名
	
	生年月日
	年　　　月　　　日

	
	住所
	電話　　　－　　　－　　　（行政区　　　　）
	登録番号
	

	
	身体状況等
	
	要介護度等

	
	
	
	自立・申請中
要支援（　）・要介護（　）

	
	
	
	手帳の種類
	①身体障害者手帳
②精神障害者保健福祉手帳
③療育手帳

	異状があった
ときの連絡先
	※連絡が取れる電話番号を記載すること。※連絡先本人に同意を得ること。

	配食を必要と
する理由
	

	同居の家族状況
	氏名
	続柄
	生年月日
	職業
	備考

	
	
	
	　　　　　　　　
	
	

	
	
	
	　　　　　　　　
	
	

	
	
	
	　　　　　　　　
	
	

	
	
	
	　　　　　　　　
	
	

	
	
	
	　　　　　　　　
	
	

	配食の希望
(週７回を限度とする)
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	週（　　）回
	昼
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	夕
	
	
	
	
	
	
	

	希望する事業所
	


※　配食の希望欄には、月曜日から日曜日までの欄に○印をしてください。
