様式第１号（第７条関係）
豊田市高齢者等配食サービス事業利用申請書
豊　田　市　長　様
　

申請者（利用者）は、以下の事項に同意の上、申請してください。
※自署が困難な方は、記名及び押印に代えることができます。　
１　実態把握及び安否確認のため、居宅介護支援事業所等が収集した心身状況や介護
保険サービス利用状況を地域包括支援センター等へ情報提供することに同意します。
２　配食サービスの利用決定内容については、ケアプランに反映させるため、居宅
介護支援事業所に情報提供することに同意します。
	申請者記入欄
	申請日　　　　　年　　　月　　　日

	申請者
（利用者）
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名　　　　　　　　　
　　　　　　　　　
	生年月日
□昭和
□平成
□
	　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
（満　　　歳）
	性別
　□男
　□女

	
	住所〒　　　－
豊田市　　　　
［電話　　　　　　　　　　　］

	通知文書等
郵送先
	□利用者本人
□第１緊急連絡先
□その他（右欄に記入）
	住所〒　　　－
氏名

	第１
緊急連絡先
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名

	続柄
	住所〒　　　－
［電話　　　　　　　　　　　　］

	第２
緊急連絡先
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名

	続柄
	住所〒　　　－
　　　　　　　［電話　　　　　　　　　　　　］

	利用希望事業者名
	

	利用開始希望日
※終了日は一時利用申請時のみ記入してください
	開始日　　　　　年　　月　　日　　　終了日　　　　　年　　月　　日

	事業所記入欄（アセスメント結果に基づき記入）

	判定基準
	□項目による支援
□特記による支援（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用形態
	□継続利用による支援（概ね３カ月以上）
□一時利用による支援（７日以上３カ月未満）（理由：　　　　　　　　　　　）

	担当地域包括：
支援センター 
担　当　者　：
	指定特定相談支援事業所又は

委託相談支援事業所：

担当者：

電話番号：　　　－　　　　－

	処理欄（以下は市が記入します）‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥‥

	受付印
	
	上記の申請に基づき、｢高齢者等配食サービス事業｣の利用について、
下記のとおり決定します。
　　　　　　　　　　　　　記

	
	
	
	利用を認める
	
	
	利用を認めない
	理由


	決定者
	検討者
	検討者
	検討者
	起案責任者

	
	
	
	
	



起案日：　　　　年　　月　　日


決定日：　　　　年　　月　　日








