　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請日　令和　　年　　月　　日
　　配食サービス事業　利用申請書
高知市長様　　
次のとおり、配食サービス事業の利用を申請します。
	申請者（利用対象者）
	ふりがな
	
	生年月日
	　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
	

	
	親族等から支援を
受けられない理由
	

	家族状況
	氏　　名
	続柄
	年齢
	同居／別居
	住所（別居の場合記載）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


サービス利用内容
	利用曜日
	希望する曜日の昼食､夕食の欄に○を記入してください。（上限７個まで）
※○以外の部分には、食事を確保する方法（ヘルパー、デイサービス、宅老所、
家族の支援など）を記入してください。

	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	昼食
	
	
	
	
	
	
	

	
	夕食
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	
	利用回数
(上限：週７食）
	合計　　　食（昼　　食・夕　　食）

	利用開始希望日
	令和　　年　　月　　日　　開始希望
※申請書受理日から10日以降の日付にしてください.
	※高知市処理欄
開始決定日：　　年　　月　　日

	※
高知市処理欄
	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
世(世帯) □65歳以上　□独居　□高齢者のみ世帯等　
(状況) □自分で買い物ができない　□自分で調理ができない（□認知症・精神疾患　□身体障害）
□見守りが必要　□親族等からの支援が受けられない　


〇　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
〇　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  
＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝同　意　書＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝
この事業の利用にあたって、私に関する次のことを、必要に応じて調査することに同意します。
・提出添付書類の内容（介護支援専門員、地域包括支援センター等）
・世帯の課税状況（市町村民税所管課）
・介護認定にかかる情報（介護保険所管課）
・生活保護又は中国残留邦人等に対する支援給付の有無等（福祉管理課、第一・第二福祉課）
利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・押印願います）












