様式第1号（第6条関係）
　　　　　年　　月　　日
　五霞町長　染谷　森雄　様
五霞町産後ケア事業利用申請書
　　　次のとおり，五霞町産後ケア事業の利用を申請します。
	フリガナ
利用者氏名
	　　　　  　
	生年月日
	年　　　月　　　日
（　　　歳）

	
	
	
	

	住所
	〒　　　　　　

	電話
	母携帯

	
	
	
	緊急連絡先

	フリガナ
児の氏名
	
	生年月日
又は
予定日
	　　　　年　　　月　　　日

	
	
	
	

	出産（予定）施設名
	

	利用希望事業
及び利用期間
	· 宿泊型　　　　
	利用希望日
	

	
	
	利用施設名
	

	
	· 訪問型
	利用希望日
	

	申請理由
（該当するもの全てにㇾ）
	· 出産後，身体面の不調があるため
· 出産後，精神面の不調があるため
· 育児や日常生活についての不安があるため
· 家族等から十分な家事，育児等の援助が受けられないため
· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	利用区分
	· 住民税課税世帯　　□　住民税非課税世帯・生活保護受給世帯


なお，申請に当たり，町が所得状況及び住民基本台帳による世帯状況を調査すること及びそれらの情報を委託医療機関又は委託助産師（以下「受託者」という。）に提供するとともに事業実施後，町が受託者から必要な報告を受けることに同意します。

自署　　　　　　　　　　　　　　
＊この申請書を提出する時には，母子健康手帳を持参してください。

	＊町確認欄
	□ 住民税非課税世帯・生活保護受給世帯


[bookmark: _GoBack]
