申請日　令和　　　年　　月　　日

在宅高齢者配食サービス事業　利用廃止届出書
高知市長様　　
届出者　氏　名　　　　　　　　　　　続柄　　　　　　
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり，利用を廃止します。
	フリガナ
利用者氏名
	　
	年齢（　　）歳
	登録№　　―

	住　　　所
	〒

高知市
	電話

	本　人　の

状　況　等
	寝たきり度

認知症度
	無・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２
無・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ

	現　在　の

サービス内容
	事業所＝（　　　　　　　　　　　　　）　　週　　食　（昼＝　　回・夕＝　　回）
昼（月・火・水・木・金・土・日）　　　夕（月・火・水・木・金・土・日）

	配食事業者への連絡
	連絡済　　・　　連絡未（連絡をお願いします）

	廃止理由
	転出　・　入院　・　施設入所
ご逝去　・（その他　　　　　　　　）
	最終利用日
	年　　　月　　　日

	調　整
	家族との調整　　　未　・　済

他機関との調整　　未　・　済
	※廃止(予定)日　　　 　年　　　月　　　日～

	通　知
	ご本人以外の通知先（ご家族・ケアマネージャー・その他）
　氏名：　　　　　　　　　　　住所：

	担　当
	・居宅介護支援事業所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・担当者氏名　　　　　　　　　　　電話番号　（　　　　　　　　　　　　　　　）



　　　　　　　　　　　　※廃止理由が利用者のご逝去による場合，署名は不要です。　　　　　　　　　　　　　
利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・押印願います）

































