配食サービス申請書

令和　　年　　月　　日

小千谷市社会福祉協議会長　様
                                              町             名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　民生委員児童委員名　　　　　　　　　　　　　
・下記の方の配食サービスをお願いいたします。

	氏名
	住所
	生年月日
	電話
	利用対象者区分
下記の該当する番号に○
	配達責任者
	備考
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	１．２．３．４．５．６
	
	

	
	
	
	
	１．２．３．４．５．６
	
	

	
	
	
	
	１．２．３．４．５．６
	
	

	
	
	
	
	１．２．３．４．５．６
	
	


・その他特記事項

＊利用対象者＊

１．概ね70歳以上の一人暮らし高齢者

２．概ね70歳以上の高齢者のみの世帯

３．高齢者と高齢者以外の二人世帯のうちの高齢者

４．高齢者と心身障がい者が同居する世帯

５．一人暮らしの心身障がい者

６．その他社協会長が必要と認めた者

　以上のひとつに該当し、老衰、心身の障がい、傷病等の理由により見守りや安否確認が必要と
思われる者

