様式第１号
泉南市安心生活支援（乳酸菌飲料無料配布）申請書

令和　　年　　月　　日

　泉　南　市　長　　様

申請人　住　所　泉南市

氏　名　　　　　　　　　　　　
　下記により泉南市高齢者等安心生活支援（乳酸菌飲料無料配布）を受けたく申請します。

	受　給　資　格　者
	ふりがな
	
	住　所
	泉南市

	
	氏　　名
	
	
	

	
	生年月日
	明治・大正・昭和

年　　月　　日　　才
	電　話
	　（　　　　）

	
	日常生活の状態

	
	（緊急連絡先）

住所　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　電話


	
	既往症
	かかりつけの病院

	
	他のサービスの利用状況

・緊急通報装置設置　　利用中　・　利用していない

	
	自宅付近の見取図


	· 住民基本台帳

（こちらは、記入しないでください）
	住所
	泉南市



	
	
	
	世帯主

氏　名
	

	
	
	
	続柄
	

	民生委員証明欄

上記のとおり相違ないことを認め、配布することが必要と認めます。

地区民生委員　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　※自署の場合は押印不要

	処理欄


