
 半田市サービス連絡ＦＡＸ送信状  
送信先:半 田 市 高 齢 介 護 課 
F A X:０５６９－２２－２９０４ 
配食  訪問収集  緊急通報 

送信日    月    日（  ） 

連 絡 者 

事業所名 

電話番号 

FAX 番号 

担当者名 

利 用 者 氏 名  
生 年 月 日 

（必ず記入をお願いします。）  大正・昭和・平成      年     月      日 生 

利用者電話番号  

休 

止 

利用休止期間 
（末日は休止時点で確定している場合に記入） 

    月   日（  ） ～  月   日（  ） 

利用再開予定日 
（休止時点で確定している場合に記入） 

    月   日（  ） から再開 

再

開 
再開希望日     月   日（  ） から再開 

廃

止 

廃止日     月   日（  ） から廃止 

最終利用希望日     月   日（  ） まで 
追

加 
追加日     月   日（  ）  

変更理由 

（休止・再開・廃止・追加） 

 

備 考 
 

 
※配食サービス変更欄 

変 更 

 変 更 前  変 更 後 

業者変更 

・ひちほんぎ 

・キッチン菜の花 

・宅配クック１２３ 

・たべりん 

⇒ 

・ひちほんぎ 

・キッチン菜の花 

・宅配クック１２３ 

・たべりん 

その他の 

変 更 

例:利用曜日の変更希望 

2023.10～ 


