
申請者 本人申請
住 所 

名 前

電 話

対象者との続柄  

□ 済

希 望 す る 事 業 者 名

昼　・　夕 昼　・　夕 昼　・　夕サービス利用
希望回数等

※昼食・夕食のどちらかに、週　５　日まで利用可能。

（水）（火）（月） （日）（土）（金）（木）

昼　・　夕 昼　・　夕 昼　・　夕 昼　・　夕

　　　　　　　
※福山市で審査後、配食サービスの利用の適否を決定します。

住所

ﾌﾘｶﾞﾅ

名前

（　　　　　　）　　　　　-電話番号

続柄

電話番号

住 所

地域包括支援センター名

同 居 の 家 族
の 状 況

対
象
者

かかりつけの医療機関

福山市　　　　　　　町　　　　丁目　　　　番　　　号　　　　  　     番地

（　　　　　　）
　　　　　 －

月年 日

電 話 番 号

年 齢

続　柄

福 山 市 長　様

　（「食」の自立支援事業）

福 山 市 配 食 サ ー ビ ス　 新 規 利 用 申 請 書

日月年

□ □ 代行申請

2024年（令和6年）4月1日以降はこちらの様式を利用してください

歳

要支援認定者 □ 要介護認定者 □ 障がい者

１．対象者情報

次のとおり、「食」の自立支援事業に係る配食サービスの利用を申請します。

名 前

申 請 区 分 □ 事業対象者 □

フ リ ガ ナ

生 年 月 日

（居宅等が代行申請を行う場合も記入してください。）

                                                                                                  　             高齢－2024.03.08

２．申請内容

年　齢 備　考名　　前

（　　　　　　）　　　　　-

【事業者へ事前確認】　配達の時間帯、配達区域、食事の内容、利用者の状態など

続柄

（裏面へ）　

※緊急連絡先は、必ず２名を記載し、うち１名は緊急的に連絡をとることができる市内の連絡先としてください。

　（包括・居宅等の記載も可能。）

緊 急 連 絡 先 １

緊 急 連 絡 先 ２

住所

ﾌﾘｶﾞﾅ

名前



）

）

）

）

対象者の情報は、必要に応じて、関係者間で共有します。
関係者（福山市、地域包括支援センター、配食事業者、居宅介護支援事業所、小規模多機能
型居宅介護、主治医ほか親族等）

ときどき利用

身長 cm 体重

　　６か月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか。

□ はい □ いいえ □ 不明（理由：

kg BMI（

□ できない（ ）

）

□ できる □ 少しならできる

□ できる □ できない（

□ 利用なしほとんど毎日利用 □□

１日２食 （ 朝 ・ 昼 ・ 夜 ） □ 不規則

□ 緊急連絡先２

□ その他（

対象者本人 □ 緊急連絡先１

（裏面）

３．申請理由

（１）栄養改善

（２）安否確認

栄養改善等が
必要な理由

食
事
の
状
況

食事回数

弁当、総菜等

市からの通知
の 送 付 先

　送付先に☑をしてください。　※チェックが無い場合は、対象者本人へ送付します。

　配達先が住民票と異なる場合、配達先の住所を記入してください。（居住実態があることが必須。）

　配達先：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

買物

調理

（具体的に）

□

※現在の食事の状況で該当する□に☑を、（　）には理由を記入してください。

□ １日３食 □

　次の全てのチェック欄にチェック☑をしてください。

同意事項

※小数点第２位以下を切り捨て

※おおむね３か月以上利用がない場合については、廃止となります。

※変更等あれば、早急に市に申請してください。

◎基本チェックリスト（チェック日： 年 月 日

（具体的に）

安 否 確 認 が
必 要 な 理 由

　　以上のことについて、申請者が対象者に同意を得ています。

申請手続きについて

地域包括支援センター等（居宅介護支援事業所・小規模多機能型居宅介護）は、福山市配食
サービスの申請を代行します。（サービス開始後の状況調査、変更及び廃止の申請含む。）

□

□ 配食サービスの実施に当たって


