様式第１号

年　　月　　日
福井市長　様
乳酸菌飲料配布見守り事業申請書
次のとおり乳酸菌飲料配布見守りを申請します。

	ふ　り　が　な
氏　名

	　
（※）本人が手書きしない場合は、自署又は記名押印してください。

	住　所

	〒　　　－
福井市

	電話番号
	
	生年月日
	明治
大正　　　年　　月　　日
昭和　　　　　（　　）才

	確認事項

	近隣に住む子供や近い親戚などにより、安否の確認が
（　できる　・　できない　）

	健康状態

	心身の状態

	要介護度

	上記の者は、乳酸菌飲料配布見守りを必要とする状況にあることを確認します。

　
包括支援センター　担当　　　　　　　

	ひとり暮らし登録
	□ひとり暮らし　□高齢者世帯　□その他の世帯


· 近隣に子などが住んでいる場合、就労している場合等、安否の確認ができる場合
は対象外となります。
 　                                                                        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
以下は記入しないで下さい。
	調査結果
	通知
	受託者への連絡
	入力

	要・否
	
	
	


様式第２号
　 第　　　　号
年　月  日
　様
福井市長　
乳酸菌飲料配布見守り決定通知書
　　年　　月　　日付で申請のあった乳酸菌飲料配布見守りにつ
いて、次のとおり決定しましたので通知いたします。
記
１　　　　　年　　月 近日より、週に１回３本配布します。
（ヤクルト販売員の方がまず一度お会いした後にヤクルトのお届けを開始する予定です。配布曜日もその時にお知らせいたします。）

２　ひとり暮らしの方の安否確認を目的としておりますので、配達員がお元気ですかと言葉をかけましたら返事をしてください。

なお、留守の間はお届けを休ませていただきますので、家を何日か留守にする場合には、販売員に一言、声をかけていただくか、市役所へご連絡ください。
３　 配達員は市役所と連絡をとっていますので日常生活の問題についてもお気軽にご相談ください。
４　６ヶ月以上にわたり入院等のため、乳酸菌飲料配布を中止する場合
は、支給対象者より除外となります。
　在宅にもどられましたら再申請をお願いします。　　
　　　　　　　　　　　　　　　
様式第３号
第　　　　号
　年　月　日
　様
福井市長　　　　　
　　　　　
乳酸菌飲料配布見守り却下通知書
　年　月　日付で申請のあった乳酸菌飲料配布見守りについて、次のとおり却下となりましたので通知いたします。
記

１　却下の理由　

　　

様式第４号
第　　　　号
　年　月　日
　　　　　様
福井市長　
乳酸菌飲料配布見守り廃止（停止）通知書
乳酸菌飲料配布見守りを次のとおり廃止（停止）いたしますので通知いたします。
記
１　廃止（停止）期日　　
２　廃止（停止）理由　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

様式第５号　　
事務連絡
　　　　　　年　月　日
株式会社ヤクルト北陸　様
　　　課　長　
(公印省略)
乳酸菌飲料配布先連絡票
下記の方のひとり暮らし高齢者見守りをして下さい。

	
	氏　名
	住　所
	電　話

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式第６号
事務連絡
　　　　　　　年　月　日
株式会社ヤクルト北陸　様
課　長　
(公印省略)
乳酸菌飲料配布見守り廃止（停止）連絡票
下記の方のひとり暮らし高齢者見守りを廃止・停止して下さい。

	
	氏　名
	住　所
	理由

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


様式第７号
　　　年　月　日

福井市長　様　
　
　　　年　月分の乳酸菌飲料配達訪問記録を提出いたします。
　

乳酸菌飲料配達訪問記録
　

	
	販売店名
氏名
	対象者数
	お届け本数

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


