様式第１号（第7条関係）

配食サービス利用申請書

　　年　　月　　日　　

　　　　十 日 町 市 長　　様

　　　　　　　　申請者　住 所　十日町市　　　　　　　　　番地　　　　　　　

                    　　　　　　   　氏 名　　　　　　　　　　　　　　

　　　

次のとおり、配食サービスを利用したいので申請します。

	 eq \o\ad(総合登録番号,　　　　　　　　)
	　　　　　　　　－

	 eq \o\ad(利用者,　　　　　)
	氏　　名
	

	
	住　　所
	十日町市　　　　　　　　　番地

　　　　　　（行政区　　　　　　　　）

　　　電話　　　　　－　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	明・大・昭　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　年齢（　　　　才）

	希望する回数
	

	希望する曜日
	月　　　火　　　水　　　　木　　　　金

	配食提供施設　　　
	　　　

	１回あたりの料金
	４００円

	
	


　以下は記入しないでください。

	課長
	補佐
	係長
	係員
	次のとおり決定してよろしいでしょうか　

・利用を認める。施設名（　　　　　　　　　　　）

・利用を認めない。　理由（　　　　　　　　　　）

・利用料を減免する。理由（　　　　　　　　　　）

	
	
	
	
	


