前橋市高齢者支援配食サービス事業　受託意向確認票
　　　　　　　　　　　　　　　
	事業所名
	

	営業所住所
	

	電話番号
	

	担当者名
	


各項目に○をつけ（複数該当の場合は複数に○）、必要に応じて詳細を明記してください

	対象
	普通食　・　治療食　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	対象内容
	メニュー名
	料金(円)
	形態の対応　　主食
	形態の対応　　おかず

	
	
	
	おかゆ　軟飯　その他（　　　　）
	刻み(　　段階)その他(　　　　　)

	
	
	
	おかゆ　軟飯　その他（　　　　）　
	刻み(　　段階)その他(　　　　　)

	
	
	
	おかゆ　軟飯　その他（　　　　）
	刻み(　　段階)その他(　　　　　)

	
	
	
	おかゆ　軟飯　その他（　　　　）
	刻み(　　段階)その他(　　　　　)

	
	
	
	おかゆ　軟飯　その他（　　　　）
	刻み(　　段階)その他(　　　　　)

	配食可能

時間区分
	昼食　・　夕食

	配食可能

曜日
	月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日

	配食不可日
	有（※年末年始、祝日等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

	配食可能地域
	前橋市全域　・　地域限定（配達可能地域と住所を記載したものを提出してください）　　　

	容器の回収
	有（回収日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　・　無

	暫定的な配食利用の実施
	可　・　不可　※暫定とは申請日から決定日までの間の利用のことで、申請した日に遡って市の配食としての対応が可能かどうかを記入してください。

	キャンセルの受付可能時間及び方法
	キャンセルは（日時等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）までに、
電話・その他（方法　　　　　　　　　　　　　）で（　　　　　　　　　　　　）へ連絡する

	支払い方法
	現金徴収　・　口座振替　・　振込み　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	支払い日
	月末○日に集金等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用者不在時

の対応


	（再配達や緊急連絡の流れ等、詳細を記入してください）

※見守りや安否確認をすることが参入の必須要件となります　


	その他

特記事項
	


前橋市役所　長寿包括ケア課　介護予防係　
TEL027-898-6133　FAX027-223-4400

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
