様式第１号（第５条関係）

     年     月     日
社会福祉法人
羽島市社会福祉協議会長　様

	〔申請者〕
	
	

	住    所
	
	

	氏    名
	
	印

	  電話番号
	
	－

	  生年月日
	
	  年     月     日


「ふれあい訪問活動事業」申請書

  私は、貴会において実施される「ふれあい訪問活動事業」を利用したいので、申請します。

〔ふれあい給食サービス利用者のみ記入欄〕

	食事にあたり希望がありましたらご記入ください。



〔民生委員記入欄〕                  担当民生委員名                              
利用対象者（該当するものに○をつけてください。）

（1） ６５歳以上のひとり暮らしの人で、社会的孤立のおそれがある人

（2） 全員が７５歳以上の高齢者のみ世帯で、社会的孤立のおそれがある人

（3） 身体障害者手帳１～３級、または療育手帳Ａ１、Ａ２、Ｂ１の交付を受けているひとり暮らしの人で、社会的孤立のおそれがある人
（4） その他、社会的孤立のおそれがあると民生委員が認める人
申請について、「ふれあい訪問活動事業」の対象者として、適当と認めます。

                                                             年    月    日
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