第２号様式
障害者自立支援配食サービス事業
意見書
　以下の者について、名古屋市障害者自立支援配食サービス事業実施要綱第６条第２項により、食のアセスメントを実施した結果、当該事業のサービスを受ける必要性について、次のように調査・評価しました。
	番号
	申込者氏名
	申込者住所　　（電話番号）

	
	生年月日
	年齢
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　区
　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	調査・評価
必要性　あり・なし
	対象要件：第４条第　号該当（他の世帯員の状況　　　　　　　　　）
サービス提供：１週間当たり　　日
特記事項　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　区
　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	調査・評価
必要性　あり・なし
	対象要件：第４条第　号該当（他の世帯員の状況　　　　　　　　　）
サービス提供：１週間当たり　　日
特記事項　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　区
　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	調査・評価
必要性　あり・なし
	対象要件：第４条第　号該当（他の世帯員の状況　　　　　　　　　）
サービス提供：１週間当たり　　日
特記事項　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　年　　月　　日
（あて先）名古屋市長
（障害者基幹相談支援センター）
所在地
代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　
備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とする。
