様式第２号（第８条関係）
日向市高齢者栄養改善サービス利用変更申請書
年　　　月　　　日
日向市長　　　　　様
申込者　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　  （※）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。
	　　利用中の配食サービス（栄養改善型）の利用変更を受けたいので、次のとおり申請します。
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