様式第１号　

　　年　　月　　日

「食」の自立支援事業申請書

　鯖江市長　 殿

住　　所
　　申請者	氏　　名　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　（利用者）電話番号
　　　　　　　　　　　　　（担当ケアマネジャー　　　　　　　　　）

　下記のとおり、「食」の自立支援事業を受けたいので申請します。
　事業の利用調整等のために、地域包括支援センター職員または担当ケアマネジャーによる実態把握調査を受けることを承諾します。
記
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