
様式第１号（第７条関係） 

 

美郷町「食」の自立支援事業利用申請書 

 

  令和  年  月  日 

 

美 郷 町 長 様 

 

申請者 住 所 美郷町           

     

氏 名             印 

 

電 話               

 

 

私は、「食」の自立支援サービスを利用したいので、下記のとおり申請します。 

 

記 

 

対 

  

 

象 

 

 

者 

氏  名  性 別 男 ・ 女 

生年月日  昭和   年  月   日              歳 

住  所  電話番号  

家族構成 一人暮らし ・ 高齢者世帯  ・ その他 

介護保険 

の 状 況 
未申請・申請中・ 非該当・ 要支援（   ）・ 要介護（   ） 

サービス内容 

事業所  

曜 日 月・火・水・木・金・土・日 

備 考 利用開始予定     年   月   日 

 


