
 

様式第１号（第５条関係） 

 

 

十日町市食の自立支援事業利用申請書 

  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、十日町市食の自立支援事業を利用したいので申請します。 

あわせて、十日町市が申請内容の確認のために私の身体状況、生活状況等について調査し、

必要に応じて関係する事業者に情報を提示することに同意します。 

利

用

者 

ふ り が な 

氏   名 
                          （ 男 ・ 女 ） 

住   所 

十日町市         番地 

      （行政区        ） 

   電話     －            

生 年 月 日 年   月   日 年齢（   歳） 

配食を希望する 

事 由 
 

希 望 す る 回 数 週    回 

希 望 す る 曜 日 月  火  水  木  金 

利 用 希 望 期 間 
年   月   日から 

年   月   日まで 

※添付書類 

  アセスメント票（様式第２号）、ケアプラン（作成している場合のみ） 

 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（                ）   
 

 
 

 


