届出日　令和　　年　　月　　日
配食サービス事業　利用廃止届
高知市長様　
次のとおり、利用を廃止します。
	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
	
	
	

	
	住　　所
	〒
高知市
	電話番号
	

	事業所名
	

	配食事業者への連絡
	　   連絡済　　　・　　　連絡していない（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   
	廃止（予定）日
	　　　　　年　　月　　日

	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　（　　　　　　　　　　　　　　　）

	※高知市処理欄登録№
	　　　　　　　　　　　　―



　　　　　　　　　　 ※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）

































