様式第1号(第4条関係)
西伊豆町在宅高齢者等介護予防・地域支え合い事業申請書
平成　　年　　月　　日　
　　　西伊豆町長　　様
申請者　住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　印　
　西伊豆町在宅高齢者等介護予防・地域支え合い事業実施要綱において実施される(配食・生きがい活動支援通所)サービスの利用を受けたいので、次のとおり申請します。
	対象者氏名
	　
	男・女
	生年月日
	　年　月　日( 　歳)

	対象者住所
	西伊豆町　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　―

	サービスを希望する理由
	　

	世帯状況
	氏名
	続柄
	年齢
	職業等
	氏名
	続柄
	年齢
	職業等

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	配食サービス
	昼食
	月・火・水・木・金
	夕食
	月・火・水・木・金

	生きがい活動支援通所サービス
	　1週間に　　　回　　　4時間～6時間

	(民生委員の意見)

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	　

	地区　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印　
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