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

	申請者

　住所　〒　

　氏名

　電話　




　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。
また、船橋市高齢者等食の自立支援事業利用申請にあたり、当申請に係る情報を委託事業者に提供することについて、対象者より了承を得た上で同意します。
　なお、当申請に係る諸問題が発生した場合には、私が責任をもって対処することを約束します。
１．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（　　　　）

認定有効期間　　　　年　　月　　日

　　　　　　～　　　年　　月　　日　
	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




