介護保険配食サービス利用申請書
　　以下のとおり、関係書類を添えて配食サービスの利用を申請します。
	（宛先）
沼津市長
	申請者
	住所
	電話　　―　　　

	年　　月　　日
	
	氏名
	

	対 象 者
	住所
	
	
	
	電話　　―　　　

	
	氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日
	年　 月　 日

	
	介護保険
被保険者番号
	
	要介護
要支援認定
	

	家族構成
	氏名
	続柄
	年齢
	職業
	氏名
	続柄
	年齢
	職業

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前年所得税の課税状況
	１　生活保護受給中　２　非課税　３　課税有
（課税額　　　　円）

	
	

	申請理由
	

	特記事項
	

	利用予定の事業所名
	


　※本申請書には、以下の書類を添付してください。
　　・食のアセスメント票（第６号様式）
　　・所得税の課税額が確認できる書類（源泉徴収票など）
	　介護保険配食サービス利用のために必要があるときは、配食サービス利用予定事業所等に、私の所得階層の判定結果及び住民情報等を通知することに同意します。
　　　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　


