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沼津市介護保険課 

 

【はじめに】 

現在、配食サービスは沼津市全体で約８００名の方がご利用されています。 

事業所様には利用者様へのアセスメントや申請書の作成・提出をお願いしておりますが、申請方法や書

式、記入方法等について、お問い合わせを多数お受けしています。 

そこで、沼津市の配食制度および申請方法について、以下のとおりご案内を作成しました。 

ご申請の際は本書をご参考のうえ、ご作成・ご記入いただくようお願いいたします。 

 

【制度の対象者】 

沼津市の配食サービス事業は、原則として買物・調理が困難であるため栄養バランスのとれた食事の

確保ができず、独居などで安否確認を必要とする高齢者世帯に対するサービスです。栄養改善のみが

目的の方、同居の世帯員が食事を賄える状態にある方などは対象外となりますので、対象者の状態を

よく見極めたうえでご申請ください。 

 

【利用者負担額】 

配食事業は、毎年８月１日を事業の区切りとし、その前年の所得税課税年額をもって、下表のとおり利

用者負担額を決定します。配食事業者は１食あたり５８０円（一部地域は６８０円）で食事の配達および安

否確認を行い、そのうちの一部を利用者負担額として利用者本人が負担します。 

利用者負担額については、必要な場合は直接利用者様にご確認ください。 

利用世帯の階層区分 
利用者負担額 

（１食当たり） 

Ａ 生活保護法による被保護世帯 250円 

Ｂ 生計中心者の前年所得税課税年額が35,000円以下の世帯 250円 

Ｃ 生計中心者の前年所得税課税年額が35,001円以上42,000円以下の世帯 350円 

Ｄ 生計中心者の前年所得税課税年額が42,001円以上55,000円以下の世帯 400円 

Ｅ 生計中心者の前年所得税課税年額が55,001円以上94,000円以下の世帯 450円 

Ｆ 生計中心者の前年所得税課税年額が94,001円以上170,000円以下の世帯 500円 

Ｇ 生計中心者の前年所得税課税年額が170,001円以上の世帯 550円 

１食当たりの単価と利用者負担額との差額は、公金により補われます。 

利用者様が必要とする分の配食を適切に利用できるよう、制度の趣旨をご理解いただいた上での申請

をお願いします。 

 

 



【利用期間】 

〇８月１日から翌年７月３１日までの１２か月間を配食事業の利用期間としており、その期間内は、特殊

な事情がない限り利用者負担額を変更しません。従って、いつの申請でも利用期間は７月３１日まで

で決定します。 

〇新たに利用する方、継続して利用する方、期間内に曜日や配食業者の変更をされた方も、すべて翌年

７月３１日で期間が終了します。翌年８月以後も利用を希望する場合、更新申請が必要になります。 

〇更新申請のお知らせは、長寿福祉課 各事業所レターボックスに、６月頃配布します。 

〇電子書式をご希望の場合は、介護保険課宛にその旨を電子メールにてお知らせください。後日、返信

メールに添付いたします。 

 

【申請書類】 

対象者 申請内容 申請書類 

特
別
配
食 

｟介
護
度
あ
り
｠ 

新規開始 
介護保険配食サービス利用申請書 

介護保険特別給付配食サービス 食のアセスメント票 

内容変更 

（配食事業者変更、曜日変更等） 
特別給付配食サービス変更届書 

配食終了 

（施設入所、転出、死亡等） 
特別給付配食サービス変更届書 

地
域
支
援
事
業 

｟介
護
度
な
し
｠ 

新規開始 
地域支援事業利用申請書（新規に〇をつける） 

食の自立支援事業アセスメント票 

内容変更 

（配食事業者変更、曜日変更等） 

地域支援事業利用申請書（変更に〇をつける） 

食の自立支援事業アセスメント票（変更利用調整シート） 

配食終了 

（要介護認定による特配切替、

施設入所、転出、死亡等） 

地域支援事業利用申請書（中止に〇をつける） 

※注意点 

〇特別配食と地域支援事業で書式が異なります。特に、地域支援事業の内容変更は、利用申請書を忘

れがちですのでご注意ください。 

〇特別配食の内容変更・配食終了時と、地域支援事業の配食終了時は、介護保険課から配食事業者へ

連絡は行いません。事前に配食事業者との連絡調整を忘れず行ってください。 

〇地域支援事業の内容変更時、変更開始日（いつから変更するか）を記載する欄がありません。空いて

いる箇所に変更する日を記入してください（別頁「地域支援事業 食の自立支援事業アセスメント票

（変更利用調整シート）記入例」をご参考ください）。 

〇地域支援事業での配食を利用中の方が要介護認定を受けた場合、認定日の翌月から特別配食に切り

替わります。地域支援事業の終了申請と、特別配食の新規申請の書式を両方ともご提出ください。 

〇特別な事情がない限り、月内での配食業者の変更は認めておりません。翌月１日からとしてください。 

やむを得ず月内の変更を行う必要がある場合、事前に介護保険課へご相談ください。



【新規開始 申請書の記入例】（例として特別配食としますが、地域支援事業の場合も同様です。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

※１ 

※２ 

※３ 

※４ 

※５ 

３ ８ １ 

安否確認の必要

性もこちらにご

記入ください。 



【記入時の注意点】 

※１ 申請者 

申請者は原則、本人として下さい。本人が認知症等で申請ができない場合は、家族を申請者とします。 

なお、決定通知書は申請者宛に発送しますが、本人が受取困難な場合は家族を申請者としてください。 

また、本人が住民票と別地に生活の実態がある場合、下記の「申立書」の提出が必要です。 

 

※２ 家族構成 

対象者（利用する本人）は記入不要です。したがって、独居の場合は空欄となります。 

同一家屋に居住する家族がいる場合、その方の氏名等を記入してください。 

その家族に６５歳未満の方が記入されている場合は、下記の「申立書」の提出が必要です。 

 

※３ 申請理由 

食を確保できない理由を、「①どの疾病により」「②どの部位に」「③どのような症状があるため」「④買

物・調理が行えない」とし、独居または高齢者世帯による⑤安否確認の必要性についてご記入ください。 

 

 

 

 

「独居のため」「糖尿病のためバランスの良い食事が必要」「認知症で食事が作れないため」等の記載内

容では、制度に適合する利用者かを判断できないため、事業所の担当者様へ詳細を問い合わせます。 

問い合わせに要する時間だけ配食の開始が遅れるだけでなく、申請書の再提出を依頼することや、状

況によっては、申請を却下する場合もあります。対象者は制度の対象となるか、要件に当てはまるかを

ご確認のうえ、ご記入ください。 

また、家族など生活支援者の支援頻度等もこちらにご記入ください。 

 

※４ 特記事項 

例のように同居家族も配食を利用している場合や、逆に利用していない場合の理由などは、こちらにご

記入ください（例：夫は自分の食は確保できるが、容易に嚥下できる妻用の軟食調理はできない、など）。 

また、配偶者や家族が入院中、施設入所中などの場合も、こちらにご記入ください。 

 

※５ 利用予定の事業所名 

別紙「沼津市指定配食サービス事業者一覧」を参照のうえ、店名を正しく記載してください。 

 

●申立書について 

下記のような特殊な事情がある場合、申請書と併せて「申立書」を添付してください。 

〇やむを得ない事情により、対象者が住民票と別地に居住している 

〇住民票上、６５歳未満の世帯員がいるが、その方が対象者の食事を調達しない・できない 

その他、配食がどうしても必要と考えられる案件については、個別にご相談ください。 

また、新規申請だけでなく、６～７月の年次更新時にも、再度申立書の提出が必要です。 

（例）①高齢による②下肢筋力低下で③歩行器での支持がないと立位を保てず④買物・調理が行えない 

①②レビー小体型認知症で③理解・判断力低下。④調理器具が使えず、買物も行えない 

   ⑤独居で頻繁に様子を見に来られる家族がおらず、安否確認が必要である 

 



【アセスメント票 記入例】（例として特別配食としますが、地域支援事業の場合も同様です。） 

更新時、前年と全く同じアセスメント票が見受けられます。アセスメントは毎年実施し、配食が必要な状況を確認の上、申請書を提出してください。 

また、アセスメント票の写しは配食事業者に FAX するため、容易に判読できるようご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象者  沼津 太郎 



【個別項目の注意点】 

 

 「アセスメント票担当者」 

  事業所名は正式名称でご記入ください（「社会福祉法人」等の法人格は不要です）。 

 

 「安否確認者」 

  配達する曜日に利用者が留守の場合、配食事業者はここに記入されている番号に連絡します。 

  連絡を受けられる方の氏名、住所、連絡を受けやすい番号を、正確にご記入ください。 

 

 「四肢機能」「買物」「調理」「片付け」「ごみ出し」「献立作成」「配膳・下膳」 

  〇まれに、申請書とアセスメント票の内容が食い違う申請があります。 

（例：申請書「圧迫骨折の後遺症で買物・調理困難」 ⇒ アセスメント票「買物：できる」 

   申請書「認知症の悪化で買物・調理困難」  ⇒ アセスメント票「認知症状：なし」など） 

申請書の内容や、アセスメント票の項目間で齟齬がないよう、ご確認をお願いします。 

 

〇各項目「２ ある」「２ できない」の場合は、具体的な状況をカッコ内の余白に記入してください。 

また、状況によって可能な場合も、それぞれの項目の余白に、その状況を補記してください（「支援

者がいればできる」「痛みがない日はできる」「温め程度しかできない」など）。 

また選択肢の「３ やらない」は「身体機能的には可能だが、実施しない」場合のものです。その状況

について補記をお願いします（認知症により保清意識がない、意欲低下が著しい、など）。 

 

 「摂食状況」 

  食事の内容で「惣菜」「おかず」等の記載は、自作か出来合いか判然としないため、やめてください。 

  「焼き魚」「冷凍食品」「家族の差し入れ」「スーパーで購入」等、大まかでも内容が分かる記載をお願

いします。 

 

 「食物アレルギー」 

  対象者の生命にかかわる重要な事項です。記入漏れのないようご確認ください。 

 

 「現在使用しているサービスの状況」 「決定週間プラン」 

  １日型の通所介護を利用する日は、配食を利用できません。食事が出ない半日型を利用する日は配

食可能ですが、それが分かるよう、曜日の上に「半日」とご記入ください。 

  配食は１日１食を限度とし、週を通じて昼・夕どちらかです（月は昼食、火は夕食・・・とはできません）。 

家族その他の支援の状況、通所介護利用日などと齟齬が生じないようご確認ください。 

 



【特別給付配食サービス 変更届書の記入例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【個別項目の注意点】 

 「変更開始年月日」  

最下段《変更後》のプランが適用となる日付を記入してください。提出日・記入日は不要です。 

 「事業調整」 

変更の理由と、可能であれば被保険者番号・配食業者を記入してください。 

【地域支援事業 食の自立支援事業アセスメント票（変更利用調整シート）記入例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【個別項目の注意点】 

「記入年月日」 

 特別配食の変更と異なり、様式を記入した日になります。可能であれば、最下段「決定週間プ

ラン」が適用になる日を、ふせん等に記載し、申請書に貼り付けてください。 

※地域支援事業は、この用紙に加えて申請書も提出してください（書式は新規申請と共通です） 

 

 

 

 


