様式第１号

配 食 サ ー ビ ス 申 込 書






※１日１食のみ利用可能（どちらかに○印をお付け下さい）




社会福祉法人松山市社会福祉協議会　　地域福祉課　９４１－３８２８
（ふりがな）


利用者氏名














性


別





男・女





生 年 月 日


M･T･S･H　 年　 月　 日





住　　　所





松山市











電話


番号











住 所





氏 名























電話


番号











利用者


との


続柄





緊急連絡先





世帯区分





独居高齢者　　　高齢者世帯　　　障害者世帯　　　その他（　　　　　　）





身体状況











不在時の希望配食先


（２･３軒隣りのみ可能）





住 所





氏 名

















電 話











希望曜日





月





火





水





木





金





土





日





時　　間





昼


・


夜





昼


・


夜





昼


・


夜





昼


・


夜





昼


・


夜





昼


・


夜





昼


・


夜





11:00～12:30





16:00～17:30





備　　考





□　　特 別 食 希 望（種類についてはお問い合わせ下さい。）





【配食業者名他】





代理申請者名及び事業者名

















電 話





民生委員


確　　認





氏　　名





　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印








