第５号様式
障害者自立支援配食サービス事業
利用申出（新規・変更）書
　　年　　月　　日
（指定事業者）
　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　（申出者）
氏名　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号：　　　－　　　　　　）
　　私は、障害者自立支援配食サービス事業によるサービスの提供を受けたいので、申し出いたします。
	サービス利用者

	氏　　　名
	番　　号
	サービス利用日等

	（申出者本人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	曜日
昼夕
の別
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	　　　食
×　　人
計　　食

	
	
	
	昼
	昼
	昼
	昼
	昼
	昼
	昼
	

	
	
	
	夕
	夕
	夕
	夕
	夕
	夕
	夕
	


　　注：申出者以外の世帯員がいる場合は、「（申出者本人）」下欄に記入
	緊急連絡先

	１
	（ふりがな）
氏　名
	
	本人との関係
	
	電話
	

	
	住　所
	

	
	勤務先
	
	電話
	

	２
	（ふりがな）
氏　名
	
	本人との関係
	
	電話
	

	
	住　所
	

	
	勤務先
	
	電話
	

	３
	（ふりがな）
氏　名
	
	本人との関係
	
	電話
	

	
	住　所
	

	
	勤務先
	
	電話
	


備考　用紙の大きさは、日本産業規格Ａ４とする。
