
宅配サービス申請書 
住所            町          番        号 

                       番地 
フリガナ  身障手帳 要介護度 
氏名        級 

肢体・視覚 
要支援 
１・２・３・４・５ 

生年月日 明 ・ 大 ・ 昭        年      月      日 
連絡先  ０７４９ －       ―        

※代理人氏名  

必要なもの  
本籍           町            番 
                            番地  
筆頭者 
必要な人 

 
戸籍謄本        通 
               
 
戸籍抄本          通   
               使用目的 

住所・氏名・生年月日・性別その他に必要な内容 
  本籍  ・   世帯主名・続柄 
必要な人   
 

住民票謄本      通 
 
住民票抄本      通 
 
住民票記載事項証明書 
謄本・抄本       通 

使用目的 

国民健康被保険者証 
高齢受給者証 
老人保健法医療受給者証 
福祉医療費受給券 
 

必要な人 

 
 


