様式第17号(第3条関係)

年　　　月　　　日

まんのう町長　　　様

給食サービス事業申請書

　まんのう町在宅高齢者介護予防・地域支え合い事業実施要綱に基づく給食サービスを受けたいので、次のとおり申請します。

	申請者（利用者）
	住所
	〒　　　　　　－
まんのう町

	
	氏名
	㊞
	性別
	男女

	
	生年月日
	年　　　　月　　　　日（　　　　　　歳）

	
	電話番号
	


	希望事項
	曜日・給食の内容・事業所に希望があればご記入ください。ただし、内容によりご希望に沿えないことがあります。


	不在時・緊急時
連絡先
	住所
	〒　　　　　　－

	
	氏名
	
	続柄
	

	
	電話番号
	


証明者記入欄　※民生委員もしくはケアマネジャーに証明を受けてください。
申請者（利用者）について、
□　６５歳以上の高齢者のみで生活している
□　上記に準じる状態である（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
ことを確認しました。
年　　　月　　　日
証明者　氏名　　　　　　　　　　　　㊞　
民生委員（　　　　　　　　　　地区）
事業所（　　　　　　　　　　　　）

	給食サービス申請者調査票

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	申請者基本情報
	氏名
	
	記入日
	年　　　月　　　日

	
	介護認定
	１．なし
	２．申請中
	３．あり　（要支援・要介護（　　　　））　　　４．総合事業対象者

	
	福祉手帳
	１．なし
	２．あり（身体　　　　級・精神　　　　級・療育　　　　）
	
	

	
	同居者
	１．なし
	２．あり（配偶者　・　子　・　親　・　兄弟　・　親族　・　その他（　　　　　　　　　　　））

	
	家族状況
	１．日中不在
	２．在宅・交流あり
	３．在宅・交流なし

	健康状況
	身長、体重
	身長（　　　　　　）ｃｍ
	体重（　　　　　　）ｋｇ
	

	
	現在の疾患名
	疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	（
	頃から）

	
	通院・往診等
	１．なし
	２．通院（　　　　回／月・週）
	３．往診（　　　　回／月・週）
	

	
	服薬
	１．なし
	２．あり
	

	
	食物アレルギー
	１．なし
	２．あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	医師の指示・
保健指導内容
	

	
	肢体機能
	１．問題なし
	２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	視力
	１．問題なし
	２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	聴力
	１．問題なし
	２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	食生活に関する状況
	摂食
（食べること）
	１．支障なし
	２．支障はないが困難
	
	３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	苦手な食べ物
	

	
	食費管理
	１．支障なし
	２．支障はないが困難
	
	３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	買物・食事
の準備
	１．支障なし
	２．支障はないが困難
	
	３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	食事回数
	　　　　回／日
	（外食の頻度　　　　回／週）
	
	
	

	
	一緒に食べる人
	朝（あり　・　なし）
	昼（あり　・　なし）
	夜（あり　・　なし）
	

	
	調理関連で
可能な行為
	火気管理（できる　・　できない）
電子レンジの使用（できる　・　できない）
洗い物（できる　・　できない）

	
	食事・食材
の入手
	１．自分で調達（食品店　・　コンビニ　・　スーパー　・　生協　・　その他（　　　　　　　　　　　　））

	
	
	２．支援者が調達（同居家族　・　親族　・　近隣住民　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　））

	その他特記事項
	


