様式第１号
氷見市産後ケア事業利用申請書
年　　　月　　　日
氷見市長　あて
申請者　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　
申請者氏名　 　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　

次のとおり、産後ケア事業の利用を申請します。
	ふりがな
	
	生年月日
	    　年　　月　　日（　　　歳）

	利用者氏名
	
	
	

	住所
	〒９３５－
氷見市
	電話番号
	自宅

	
	
	
	携帯

	ふりがな
	
	出産日
	　　年　　月　　日（　　か月）

	子の氏名
	男・女
	
	

	出生体重
	ｇ
	妊娠期間
	　　　　週　　　　日

	出産施設名
	
	退院(予定)日
	　年　　月　　日

	世帯構成
	氏　名
	続　柄
	生年月日
	連絡先

	
	
	
	　年 　月　 日
	

	
	
	
	　年 　月　 日
	

	
	
	
	　年 　月　 日
	

	
	
	
	　年 　月　 日
	

	希望する
サービス内容
	１ 産後の母体管理及び生活面の指導　　２ 乳房手当、乳房トラブルケア
３ 授乳、沐浴等のその他の育児指導　　４ その他の保健指導（　　　   　　）

	利用希望日
	　　年　　月　　日（　　）～

	同　意　書
氷見市産後ケア事業利用にあたり、本申請書の内容やその他利用者の情報を、市と委託機関が情報を共有することに同意します。また、産後ケア事業利用申請書の審査にあたり、世帯の費用負担区分を確認することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　


【市処理欄】
	申請受付年月日
	　　　　年　　　月　　　日
	決定年月日
	　　　　年　　　月　　　日

	費用負担区分
	１ 市民税課税世帯(１割) ・ ２ 市民税非課税世帯(免除) 
[bookmark: _GoBack] ３ 生活保護世帯(免除)　・ ４ 市外から里帰り世帯（自費）


　（備考）　１　太枠の中を記入してください。
　　　　　　２　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。
