様式第１号（第６条関係）

伊那市「食」の自立支援事業（配食サービス）利用・変更申請書
年　　月　　日　

　（宛先）伊那市長

　伊那市「食」の自立支援事業の配食サービスを利用したいので、伊那市「食」の自立支援事業実施要綱第６条の規定により申請します。

	申
請
者
	ふりがな
氏　　名
	
	生年月日
	     年　　月　　日

	
	
	
	電話番号
	

	
	住　　所
	
	性別
	男 ・ 女

	緊急連絡先
	氏　　名
	
	続柄
	

	
	住　　所
	

	
	電話番号（携帯電話等緊急

時に連絡の取れる電話番号）
	

	世帯区分（該当するものに✓）
	□高齢者のみの世帯の高齢者
□高齢者及び障害者のみの世帯の高齢者又は40歳以上の障害者

□障害者のみの世帯の40歳以上の障害者

	配食サービスを希望する理由
	

	配
食
の
希
望
	事 業 者
	
	弁当の種類
	

	
	
	
	ごはんの有無
	□有　□無

	
	配食曜日
	月・火・水・木・金・土・日
※補助は原則週５日までとなります。
	開始希望日
	　　年　月　日
申請日の１週間後以降

	
	そ の 他
特記事項
	


　同意事項

　私（申請者）は当事業の申請に当たり、次の事項に同意します。

１　審査決定のため、申請者及び世帯員の介護認定の状況、介護保険料の賦課納付状況等について、市が調査すること。

２　利用決定後に事業実施のため必要な範囲で、申請した情報を市が関係機関に提供すること。

申請者署名　　　　　　　　　　　　
　市処理欄

	課長
	係長
	担当者
	助成の可否
	配食の必要
	保険料区分
	滞納

	
	
	
	可・否
	有・他事業
	
	有・無


食の自立状況チェック票

	健
康
状
態
等
	介護認定又は障害者手帳
	なし ・ 要支援1、2、要介護1、2、3、4、5

・手帳種別等級（　　　  　　　級）

	
	支援事業所・担当者名
	

	
	最近６か月の体重の増減
	減った　・　変化なし　・　増えた

	
	かかりつけ医
	

	
	医師等による食事
療法の指示
	なし　・　あり（　　　　　　　　　　）

	
	食事で気になること
	固いものが食べにくい　・　口の渇きが気になる

・汁物等でむせることがある

	
	食物アレルギー
	なし　・　あり（　　　　　　　　　　）

	
	特記事項
	


食生活の様子について、該当するものに✓を付けてください。

	食
生
活
の
様
子
	必
須
項
目
	□食事が十分にとれていないと感じる。

	
	
	□車がない、バスに乗れない、近所に商店がない等で買い物が困難である。

	
	
	□食事に関して家族の支援が得られない、又は得られているが家族の負担が大きい。

	
	
	□弁当があれば自分で食事を食べることができる。

	
	確
認
項
目
	□同じ建物内に家族が同居していない。

	
	
	□玄関から食卓まで弁当を運ぶことができる。

	
	
	□同じ食べ物を繰り返し買っている、食物を腐らせてしまう。

	
	
	□筋力低下等により食事の支度や調理をすることが困難である。

	
	
	□食事を作る習慣がない、調理をする気力がなくなった等

	
	
	□食事の設備や衛生状態が不十分である。

	
	
	□他人に会わない日が週に１日以上ある。

	
	
	□火を消し忘れることがある。


　※必須項目は全て✓が付かないと原則補助対象になりません。
	現
在
の
昼
食
の
状
況
	）
○
を
付
け
て
く
だ
さ
い
（
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	
	自分で用意している
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	家族からの支援
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	介護サービス
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	他の配食サービス
	
	
	
	
	
	
	


　介護サービス利用していない場合その理由（　　　　　　　　　　　）

　メモ欄
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