
 



フード・日用品ボックス申込書 

申込日   年   月   日 

申込者
ふ り

氏名
が な

 

 

 

 

生 年

月日 

S/H/R   

   年   月   日（  才） 

住所 大田市     町      番地  （自治会       ） 

 

電話 固定電話    -     -      携帯     -     - 

勤務先 あり （勤務先名                   ）   なし 

同居世帯員 

 

氏名          

生
年
月
日 

S/H/R   

   年  月  日（  才） 

続
柄 

 

 

氏名 S/H/R   

   年  月  日（  才） 

 

 

氏名 S/H/R   

   年  月  日（  才） 

 

 

氏名 S/H/R   

   年  月  日（  才） 

 

 

氏名 S/H/R   

   年  月  日（  才） 

 

 

氏名 S/H/R   

   年  月  日（  才） 

 

 

配送について 

配送は生活協同組合しまねが行います。配送前に配送予定日をご案内します。 

受け取り時に本人確認及び受領確認を行います。あわせてご様子をおたずねさせていただくことがあります。 

ご不在等でお受け取りができない場合は、大田市生活福祉課窓口でのお受け取り（土日祝日を除く 8：30-17：15）

になる場合がありますのでご了承ください。 

1回目の配送は申込された翌月の月末頃の予定です。また 1回目と 2回目の配送の間隔は概ね 1か月となります。 

時期により配送時期が前後することがあります。 

個人情報の取扱いについて 

申込みにより取得する個人情報は、本事業の実施（配送の要否判定、物資の配送、訪問時のご様子確認、実施状

況の報告等）に必要な範囲で、大田市、大田市社会福祉協議会及び生活協同組合しまねの間で共有します。目的

外には使用しません。       

上記承諾しました  （署名）                     

以下もご記入ください 

 今後、ご提案できる支援のために、主にどのようなことでお困りなのかご記入をお願いします。 

 


