
　志免町長　様

〒

　志免町

□ □

≪志免町役場受領日≫

様式第１号（第６条関係）

申請受付日

産後ケア事業利用状況 初回 （　　　）回利用済　

申請理由

　

□　無　　　□　有   （　　   ）人多胎の有無

  □  産後に心身の不調がある

子の氏名

電話番号

男　・　女（第　　子） 年　　　月　  　　日　　生年月日

≪ケア施設確認欄≫

年　　　月　  　　日

年　　　月　　　日

 □ 家族から十分な家事・育児支援が受けられない       □  育児に対して不安や負担を感じる

年 　　　月　 　　日

生年月日ふりがな (  　　　歳)

　標記について、次のとおり志免町産後ケア事業の利用を申請します。なお、申請に係る審査に当たり、私及び世

帯の住民基本台帳を閲覧されることに同意します。

□　私は、志免町内に住民登録（住民票）があります。

□　産後ケア事業の利用に当たり、志免町と産後ケア事業実施施設の間で必要な個人情報の共有を行うことに

　　同意します。

（続柄　　　  ）

住所
母子健康

手帳番号

電話番号氏名

緊急時

連絡先
　氏名　　　　　　　　　　　　

志免町産後ケア事業利用申請書

　その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　)

ケア施設名

減免の有無

子の氏名 （第　　子） 男　・　女 生年月日 年　　　月　  　　日　　

産後ケア事業

利用状況

□　母子健康手帳

確認済
☐　無　☐　有　→  ☐　減免確認書類　※健康課より発行

　　　年　　 　月　　 　日

出産施設名

　項目全てに該当する方が対象となります。☑をお願いします。

※多胎児の場合


