　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　令和　　　年　　月　　日
　　在宅高齢者配食サービス事業　利用申請書
高知市長様　　
申請者　氏　名　　　　　　　　　　　続柄　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり，配食サービス事業の利用を申請します。

	利用対象者
	ﾌﾘｶﾞﾅ
	
	生年月日
	明治・大正・昭和

　年　　月　　日生（満　　　歳）

	
	氏　名
	
	
	

	
	
	
	要介護度
	

	
	住　所
	〒

高知市
	電話番号
	

	申請理由
	身体

状況
	

	
	利用

目的
	

	家　族　状　況
	氏　　　名
	続柄
	年齢
	住所（別居の場合のみ記載）
	電話番号

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


課税・所得状況　□　市民税課税　□　市民税非課税　□　生活保護又は中国残留邦人等支援給付受給中

　　　　　　　　□　その他の理由で利用者負担金の軽減が必要（　　　　　　　　　　）
サービス利用内容
	利用予定事業所
	
	利用予定曜日
	昼
	月・火・水・木・金・土・日

	利用回数
(上限：週７食）
	合計　　　食（昼　　食・夕　　食）
	
	夕
	月・火・水・木・金・土・日

	利用開始希望日
	令和　　年　　月　　日　　開始　
　⇒ 市の決定後，最短での開始を希望（ する　・　しない ）
	※高知市処理欄
開始決定日：　　年　　月　　日


· 添付書類：①居宅サービス計画書　②週間サービス計画表　③利用者基本情報
· 基幹型委託居宅・地域包括支援センター・出張所から申請を行う際の添付書類
①介護予防サービス支援計画表　②高齢者実態把握票　　　　　　　　　

この事業の利用にあたって，必要に応じ，高齢者支援課長が，私に関する次のことを（　）内の担当者等に確認することに同意します。
・居宅サービス計画（介護支援専門員）・世帯の課税状況（市民税課）・介護認定にかかる情報（介護保険課）
・生活保護又は中国残留邦人等に対する支援給付の有無（福祉管理課，第一・第二福祉課）　

申請書受理日から


1週間以降の日付





利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・押印願います）












