様式第1号(第6条関係)

年　　月　　日　　

　高森町長　　　　様

住所　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　

高森町食の自立支援利用申請書
　高森町「食」の自立支援事業実施要綱第6条の規定に基づき申請します。

	対象者氏名
	　

	対象者住所
	　

	対象者の生年月日
	　

	対象者の電話番号
	　

	配食を申請する理由
	　

	世帯の状況
	ひとり暮らし・その他(　　　　　　　　　)

	配食開始希望日

	希望回数
週　　　回
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	随時

	利用が必要であると考えられる理由

地区民生児童委員
氏名(　　　　　　　)　
※利用決定時の写し送付
　【　必要・不要　】

	


　
利用決定後、利用内容の変更や中止を希望する場合は、変更希望日の10日前までに届け出ること、また、10日以内の変更や中止を申請する場合、希望通りの変更・中止や返金対応が出来ないことに異議申し立てないことを誓約します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
