様式第１号　（第９条関係）

	鞍手町「食」の自立支援事業利用申請書

	
	住    所
	鞍手町                                     （           区         組）
	

	
	フリガナ
申請者氏名
	
	
	男・女
	電  話
	－
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	生年月日
	明・大・昭        年        月        日
	年 齢
	歳
	

	
	家庭の状況
	氏    名
	続 柄
	年 齢
	就業状況
	備     考
	

	
	※同居・別居に関わらずお書きください
	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	緊急連絡先
	氏    名
	続 柄
	住　　　所
	電話（携帯等）
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	申請理由

（心身・家族等の状況）
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	配食希望日

(希望日に○)
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	備　考
	
	

	
	私は、下記のすべての項目に同意した上で鞍手町「食」の自立支援事業の利用を申請いたします。
１）町が認める関係機関と緊急対応時の個人情報を共有すること

２）アレルギーへの対応ができないこと

３）お弁当の内容を変更できないこと
       　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 令和　   年     月     日
    鞍 手 町 長    様    

    申請者（本人）  住  所  鞍手町                       　                   
氏  名（署名）                     　                     

届出者    氏  名　　                  　       （続柄     　　　　 ）
事業所名                     　  電話番号　    　  　　　　 　
	


