第１号様式
障害者自立支援配食サービス事業
利用申込書
　　年　　月　　日
（あて先）名古屋市長
（障害者基幹相談支援センター長経由）
　　私は、障害者自立支援配食サービス事業によるサービスを受けたいので申し込みします。
この申し込み及び決定後において、障害者基幹相談支援センター職員による生活環境や食生活等の訪問又は聞き取り調査（食のアセスメント）を受けることは差し支えありません。
また、必要な場合において、この事業を受けるにあたって障害者基幹相談支援センター職員が知りえた私の情報について、区役所・保健所・警察署・消防署等必要な機関に対し提供することは差し支えありません。
	申込者本人の状況について

	ふりがな
	
	（生年月日）
　 年　  月　  日
	（年齢）
歳

	氏　　名
	
	
	

	住　　所
	　　　　－

	要介護認定審査について
	現在認定を受けている　・　受けていない

	中国残留邦人等の円滑な帰国の促進並びに永住帰国した中国残留邦人等及び特定配偶者の自立の支援に関する法律
	受給している　　・　　受給していない

	生活保護について
	受給している　　・　　受給していない

	現在の健康状態について記入してください。


	その他の世帯員の状況について

	なし
・
あり
(右に記入)
	ふりがな
	（続柄）
	（生年月日）　　　　（年齢　　歳）
　 年　  月　  日
	（障害者手帳等の有無）
無・有
【身体・知的・精神・難病】

	
	氏　　名
	
	
	

	
	ふりがな
	（続柄）
	（生年月日）　　　　（年齢　　歳）
　 年　  月 　 日
	（障害者手帳等の有無）
無・有
【身体・知的・精神・難病】

	
	氏　　名
	
	
	

	緊急時の連絡先について

	氏　名 (本人との関係)
	(　 　)
	(　 　)
	(　　 )

	連絡先(電話番号)
	
	
	

	障害者基幹相談支援センター記入欄

	センター名
	　　　　　　　　　　　　－
	担当者
	

	利用申込み以外の相談等
	　有　（　　　　年　　月　　日）　・　　無


備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とする。
