
様式第１号（第７条関係） 

年  月  日 

大田原市長 様 

申請者 住  所 大田原市 

氏  名                

（利用者との続柄：  ） 

電話番号 

 

大田原市産後ケア事業利用申請書 

 

大田原市産後ケア事業実施要綱第７条の規定に基づき、次のとおり申請します。 

フ リ ガ ナ  生年月日 食物等アレルギー 

利用者氏名(産婦)  年   月  日（  歳） 有（   ）・無 

フ リ ガ ナ  生年月日 出生体重 食物等アレルギー 

利用者氏名(子)  
    年 

  月  日 ｇ 

有（     ） 

無  

フ リ ガ ナ  生年月日 出生体重 食物等アレルギー 

利用者氏名(子)  
    年 

 月  日 ｇ 

有（     ） 

無  

住 所 
〒 

電話番号    （  ）     

実 施 医 療 機 関  

利 用 す る 理 由 

１ 出産後の身体回復に不安があるため。 

２ 育児について不安があるため。 

３ 日常生活について不安があるため。 

４ 心理的ケアが必要であるため。 

５ その他（                    ） 

利 用 内 容 

事業の種類 利用期間 

ショートステイ・デイケア 年  月  日～  月  日 

ショートステイ・デイケア 年  月  日～  月  日 

ショートステイ・デイケア 年  月  日～  月  日 

家 族 の 状 況 

続柄 氏 名 年齢 職 業 

    

    

    

利用者負担額算定のため、私及び私の世帯員の市町村民税の課税状況について確認すること

に同意します。 

          利用者氏名           

 


