
                      

第１号様式 

船橋市高齢者等食の自立支援事業利用申請書 

船橋市長 あて                              令和  年  月  日 

  

 船橋市高齢者等食の自立支援事業を利用したいので、申請します。 

１．申請者（利用者） 

フリガナ 

氏名 

 

 

生 年 

月 日 

 

    年    月    日 

 

住所 

 

 

 

電 話 

 

    （     ） 

要介 

護度 

無・有   

要支援・要介護（    ） 

 

ケアマネジ

ャー等 

氏名 

電話 

事業所 
身体 

障害 

身体障害者手帳（   ）級 

２．配食サービスの利用希望（希望する配食に○印） 

回／週 月（昼・夕） 火（昼・夕） 水（昼・夕） 木（昼・夕） 金（昼・夕）   希望しない  

希望する食事の種類（              ） 希望する配食業者名（           ） 

３．緊急連絡先（親族や近所の方等確実に連絡がとれる方） 

連絡先 １ 

 

氏名                       利用者との関係 

住所                    電話 

連絡先 ２ 

 

氏名                       利用者との関係 

住所                    電話 

４．食事の状況並びに家族の状況等 

食事回数  回／日（外食の頻度 回／日） 調理・食事設備 １．十分  ２．不十分 

家族構成 1.単身 2.高齢者夫婦世帯 3. 2 以外の高齢者世帯（           ）    

4.日中独居（同居親族           ） 

申請理由 ①心身の疾病のため（調理・買い物）ができない②.加齢に伴う身体機能の低下により

（調理・買い物）ができない③．身体機能に障害があり（調理・買い物）ができない

④.各種制限食・きざみ食・粥食等の調理が出来ない⑤. 調理経験のある家族がいない 

⑥．その他（                               ） 

５．栄養管理サービスについて 

栄養管理サー

ビスの利用を 

① 希望する        ②希望しない 

 

                                                  

 次の内容に同意される場合、□にチェックを入れてください。 

□ 本申請にあたり、要件確認のために必要に応じて住民基本台帳等の確認及び本申請に係る情報を委託事業

者に提供することについて同意します。 

※申請者本人以外が提出する場合のみ記入 

提
出
者 

住所  

氏名  

電話番号  申請者との関係  



                      

第１号様式               ＜ 記入例 ＞ 

船橋市高齢者等食の自立支援事業利用申請書 

船橋市長 あて                              令和  年  月  日 

  

 船橋市高齢者等食の自立支援事業を利用したいので、申請します。 

１．申請者（利用者） 

フリガナ 

氏名 

 ﾌﾅﾊﾞｼ ﾊﾅｺ 

 船橋 花子 

生 年 

月 日 

 

昭和 〇〇年  〇月  〇日 

 

住所 

 

 船橋市△△１－２－３ 

 

電 話 

 

 ０４７ （ △△△ ）△△△△ 

要介 

護度 

無・有   

要支援・要介護（    ） 

 

ケアマネジ

ャー等 

氏名 

電話 

事業所 身体 

障害 

身体障害者手帳（   ）級 

２．配食サービスの利用希望（希望する配食に○印） 

回／週 月（昼・夕） 火（昼・夕） 水（昼・夕） 木（昼・夕） 金（昼・夕）   希望しない  

希望する食事の種類（              ） 
希望する配食業者名（           ） 

３．緊急連絡先（親族や近所の方等確実に連絡がとれる方） 

連絡先 １ 

 

氏名  船橋 一郎                利用者との関係 

住所  船橋市湊町１－１０－２５      電話 

連絡先 ２ 

 

氏名  〇山 △子                利用者との関係 

住所  東京都□区〇町００－０       電話 

４．食事の状況並びに家族の状況等 

食事回数  回／日（外食の頻度 回／日） 調理・食事設備 １．十分  ２．不十分 

家族構成 1.単身 2.高齢者夫婦世帯 3. 2 以外の高齢者世帯（           ）    

4.日中独居（同居親族           ） 

申請理由 ①心身の疾病のため（調理・買い物）ができない②.加齢に伴う身体機能の低下により

（調理・買い物）ができない③．身体機能に障害があり（調理・買い物）ができない

④.各種制限食・きざみ食・粥食等の調理が出来ない⑤. 調理経験のある家族がいない 

⑥．その他（                               ） 

５．栄養管理サービスについて 

栄養管理サー

ビスの利用を 

① 希望する        ②希望しない 

 

                                                

 次の内容に同意される場合、□にチェックを入れてください。 

☑ 本申請にあたり、要件確認のために必要に応じて住民基本台帳等の確認及び本申請に係る情報を委託事業

者に提供することについて同意します。 

※申請者本人以外が提出する場合 

提
出
者 

住所  

氏名  

電話番号  申請者との関係  
 

要介護認定を受けてい

る方・障害者手帳を所持

している方はご記入く

ださい。 

ケアマネジャー等が 

いる方はご記入ください。 

カタログを参考に配食を希望する曜日、

昼・夕に〇をつけて、食事の種類をご記入

ください。栄養管理サービスのみの場合は、

「希望しない」に〇をつけてください。 

「栄養管理サービス」とは・・・ 

毎月１週間程度の食事内容を提出していただき、 

栄養分析・指導を行う無料のサービスです。 

（このサービスのみの利用も可） 

安否確認の観点から、 

配食時の不在が続いた場合等に

連絡することがあります。 

申請者（利用者）と提出者が異なる場

合はご記入ください。 

同意欄のチェック 

があるか確認 


