
　
　関係機関

※安否確認のた
めに連絡をするこ
とがありますの
で、配食サービス
利用についてお
伝えください。

地域包括支援センター

居宅介護支援事業所

民生委員

1

住所2

氏名

氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

（別紙）

緊急時の
連絡先

1

（
必
須

）

2

（
必
須

）

同
居
の
家
族
状
況

氏名

様式６号

同居就労者の
就労状況等

名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

（利用者との続柄　　　　　　　　　　　）

生年月日

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住所

（携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）

氏　　　名

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）住所

（利用者との続柄　　　　　　　　　　　）

※緊急連絡先と
同じ場合は記入
の必要はありま
せん

家族・親族等
連絡先

（携帯　　　　　　　 　 　　　　　　　　　）

※必ず連絡がと
れるところを記
入してください。

※土日祝日等利
用者は、土日祝
日等も確実に連
絡がとれるところ
を記入してくださ
い。

（携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（利用者との続柄　　　　　　　　　　　）

住所

（利用者との続柄　　　　　　　　　　　）

氏名

氏名

住所 （電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（携帯　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3

（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

かかりつけ医療機関

（利用者との続柄　　　　　　　　　　　）氏名

名称
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　）

備　　　　考

就労先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
就労時間　　　　　：　　　～　　　　　　：

本　人

同居就
労者に○

利用者と
の続柄


