
下松市「食」の自立支援サービス利用変更申請書 

令和  年  月  日 

下松市長 様 

申請者  氏名               

続柄（       ） 

連絡先（    ）   －      

 

 下松市「食」の自立支援サービスを利用したいので、変更申請します。 

 

台 帳 番 号 

 
ふ り が な 

利用者氏名 

 

 

担当事業所  担 当 者  

変 更 内 容 

 

1. 利用者の氏名及び住所等に変更があった。 

2. 利用を休止する。（備考欄に詳細の記入をお願いします。） 

3. 利用を終了する。（備考欄に詳細の記入をお願いします。） 

4. 利用を再開する。 

5. 介護保険認定及び介護保険認定期間に変更が生じた。 

6. 担当居宅介護支援事業所や介護支援専門員に変更が生じた。 

7. 現行の配食サービスの利用回数等を変更する。 

8. 現行の配食サービス事業所を変更する。 

 変更前（業者名：      ） 

 変更後（業者名：      ）※希望の業者がある場合 

9. その他の申請内容に変更が生じた。 

（該当する変更内容に○をつけてください） 

変 更 日 令和   年   月   日 

備  考 

※詳細を記載ください。 

 

 

 

 

 

利用回数や曜日変更の場合（変更前）            （変更後） 

 月 火 水 木 金 土 日   月 火 水 木 金 土 日 

昼         昼        

夕         夕        
 

 


