様式第１号（第６条関係）

長久手市障がい者等配食サービス事業利用申請書

　　　　　年　　月　　日　

長久手市長　殿

申請者　　　　　　　　　　　

住　所　　　　　　　　　　　
　      氏　名　　　　　　　　　　　　   　
　　　　　　　電話番号                    　　　　　 

長久手市障がい者等配食サービス事業実施要綱第６条の規定に基づき、以下のとおり申請します。なお、この申請及び決定後において、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５条第１８項に規定する相談支援を実施する事業所、長久手市障がい者基幹相談支援センター及び長久手市（以下「相談支援事業所等」）による生活環境や食生活等の訪問又は聞き取り調査を受けることは差し支えありません。
	利用希望者
	住所　長久手市

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名　　　　　　　　　　　
	電話
	－　　　－

	生年月日
	年　　　月　　　日生（　　歳）

	障がい種別
	１ 身体　２ 知的　３ 精神　４ 難病　５ その他（　　　　　　　　　　　　）

	同居者
	無　・　有

	宅配開始日
	年　　　月　　　日（　 曜日）から

	宅配希望曜日及び食事種別
	月（朝食・昼食・夕食）・火（朝食・昼食・夕食）・水（朝食・昼食・夕食）・

木（朝食・昼食・夕食）・金（朝食・昼食・夕食）・土（朝食・昼食・夕食）・

日（朝食・昼食・夕食）

	希望宅配業者
	

	緊急

連絡先１
	氏名：　　　　　　　(続柄)
	電話番号：

	
	住所：

	緊急

連絡先2
	氏名：　　　　　　　(続柄)
	電話番号：

	
	住所：

	緊急

連絡先3
	氏名：　　　　　　　(続柄)
	電話番号：

	
	住所：


長久手市障がい者等配食サービス事業の利用に必要のある場合には、この申請に係る、世帯状況、所得・課税状況、生活保護受給状況、介護保険受給等の状況、その他必要な事項を長久手市が官公署、関係人に調査、報告を求めることに同意します。

また、この事業を受けるにあたって相談支援事業所等が知りえた私の情報について、市役所・保健所・警察署・消防署・長久手市障がい者等配食サービス事業者登録事務取扱要綱の規定に基づき市が登録する宅配給食実施事業者等必要な機関に対し提供することに同意します。
利用希望者氏名　　　　　　　　　　　　（自署）
