
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

こちらに記載された方を配食

事業者にお知らせします。 

必ずご記入ください。 

受給される高齢者の方につい

て書いてください。 

受給される高齢者の方に何か

あった際のご連絡先になれる

方について書いてください。 

確認のうえ記載してください。 

高齢者以外の方（64歳以下の方）

が世帯にいるが、その方が就労等

の理由により、高齢者の方が日

中・夜間独居になり、見守りを必

要とする場合は、こちらにチェッ

クしてください。 左の１～３から該当するもの

を記載してください。３に該当

する場合は必ず３を、１と２両

方に該当する場合は、より当て

はまる方を記載してください。 

４項目すべてチェックをして

ください。 

４項目すべて、太字の項目以外

にチェックがあった場合は本

事業の対象者となりません。 

事業者一覧より利用したい店

舗を選び、事前に店舗の了解を

得たうえで、３桁のコードと事

業者名を記載してください。 

必ずチェックをつけてくださ

い。 

本人に署名いただける場合は、押

印は不要です。 

代わりの方が記名する場合は、本

人の印（認印可、シャチハタ不可）

代筆者名、続柄の記載が必要です。 

区職員が記載する欄です。 

記載しないでください。 

記載案内 
（R8.9.16～） 

 

高齢者以外の方（64歳以下の方）

が世帯にいるが、その方が障がい

などの理由で食事の用意をするこ

とが困難な場合は、こちらにチェ

ックのうえ、状況を記載してくだ

さい。 


