
第１号様式（第６条関係）

申請者　住所

氏名

電話番号

利用者氏名

父の氏名

子の氏名

出産施設名

出　産　日

□

□

利用回数

①

②

③

④

上記①②③④に同意します。

※町記入欄

受付年月日

世帯区分

納税状況

処　理　欄

（注意）

・この申請書を提出するときは、母子健康手帳を持参してください。

・同意欄の申請者署名欄は、申請者が署名してください。

決　定　日 　　年　　　月　　　日　　　　年　　　月　　　日

□　生活保護世帯　　□　町民税非課税世帯　　□　町民税課税世帯

□　受　付　　　□　決定通知発行　　　□　入　力

□　滞納あり　　□　滞納なし

　　　　　　　　　　　　　　男・女

　　年　　　月　　　日

　出産時の体重　　　　　　　　　　ｇ　第　　　子

生年月日 　　年　　　月　　　日

退　院　日 　　年　　　月　　　日

当該事業の自己負担額の決定にあたり、町が申請者の属する世帯の課税状
況及び生活保護受給状況を確認します。

同　意　欄

心身の不調や育児不安がある

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
申請理由

回

利用日の調整は、申請者と委託助産所等が直接行います。場合によっては
希望に添えないことがあります。

当該事業に必要な情報を委託助産所等に提供します。

町税、都市計画税及び国民健康保険税の納付状況を確認します。

申請者署名                                      

　　年　　　月　　　日

産後ケア事業利用申請書

年　　　月　　　日

広尾町長　　様

　広尾町産後ケア事業実施要綱第６条の規定により、産後ケア事業を利用したいので、次のとおり申
請します。（太枠の中を記入してください）

生年月日 　　年　　　月　　　日

生年月日


