　様式第１号（第５条関係）
	配食サービス事業利用申請書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日　
　朝来市社会福祉協議会会長　様
住　　所　　朝来市　　　　　　　　　　　　
申 請 者　　氏　名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
電話番号　（　　　　）　　　　－　　　　　　　　　　　　　　　
　　配食サービス事業を利用したいので、次のとおり申請します。

	
	利用者
	氏名
	ふりがな
	性別
	男女
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	生年月日
	明治 ・ 昭和　
大正 ・ 平成　　　　年　　　月　　　日生（　　　歳）
	

	
	
	住所
	朝来市
	

	
	
	電話番号
	固定電話
	携帯電話
	

	
	申請理由
	1 ７０歳以上の高齢者のみの世帯　
2 障がい者のみの世帯
　③ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	緊急時の
連絡先
	親族
氏名
	
	電話番号
	固定電話
	

	
	
	
	
	
	携帯電話
	

	
	
	近隣
氏名
	
	
	固定電話
	

	
	
	
	
	
	携帯電話
	

	
	利用希望日
	平成　年　月　日から　月・火・水・木・金・土・日（週　回）
	

	
	添付書類
	利用料の軽減を希望しますので必要書類を添付します。
1 生活保護受給証明書写し
2 市県民税課税証明書
	

	

	
	＊　処理欄（申請者は記入しないでください。）
	
	
	
	
	
	

	
	　　       年　　月　　日　　承認
       （　　　　　　　　）　不承認
	
	
	
	
	
	

	


