
様式第１号（第４条関係） 

食の自立支援事業利用・変更申請書 

 

年  月  日 

 

  能代市長     様 

 

                          申請者 住所          

                                  氏名          

                                  電話          

 

 食の自立支援事業の利用（変更）を申請します。 

 

利用希望者 

住所 能代市 電話番号  

（１） 

氏名  生年月日   年 月 日 

介護保険情報 

被保険者番号  

有効期限 年  月  日～  年  月  日 

要介護区分 要支援１・要支援２・事業対象者 

（２） 

氏名  生年月日 大正・昭和  年 月 日 

介護保険情報 

被保険者番号  

有効期限 年  月  日～  年  月  日 

要介護区分 要支援１・要支援２・事業対象者 

 

利用希望内容 

事業者 第一希望  第二希望  

曜 日 ①月・水・金 ②火・木・土 

 

緊急連絡先 

住所  電話番号  

氏名  利用者との続柄  

 

【個人情報の取り扱いについて】 

 この事業の実施にあたり、利用者の状況を把握する必要があるときは、事業の実施に必

要な範囲で関係機関に情報提供することに同意します。 

 

    年  月  日   氏名                


