年　　　月　　　日
社会福祉法人琴平町社会福祉協議会会長　殿

申請者氏名　　　　　　　　　続柄（　　　）
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　

ふれあい会食サービス申込書

次のとおり、ふれあい会食サービスの利用を申し込みます。

	利用者
（対象者）
	住所
	琴平町

	
	氏名
	
	性別
	　男・女

	
	生年月日
	Ｔ・S　　　年　　　月　　　日
	電話
	

	希望回数
	週　　　回

	希望曜日
	

	世帯状況
	

	緊急
連絡先①
	住所
	
	電話
	

	
	氏名
	
	続柄
	

	緊急
連絡先②
	住所
	
	電話
	

	
	氏名
	
	続柄
	



下記の欄は記入しないでください。
	民生委員
	

	決裁年月日
	事務局長
	事務局次長
	係
	決裁欄
	備考

	令和　　　年　
　　月　　日
	
	
	
	1、 承　認
2、 不承認
	



