
（表）

別記様式第１号（第６条関係）

大泉町産後ケア事業利用申請書

年 月 日

大泉町長 様

申請者 住所

氏名

電話

（利用者との関係 ）

大泉町産後ケア事業を利用したいので、大泉町産後ケア事業実施要綱第６条の規定

により、次のとおり申請いたします。

利 用 者 住 所
申請者と同じ

□ 大泉町
電話

利用者氏名（母）
（ ふ り が な ）

申請者と同じ

□
生年月日： 年 月 日( 歳)

利用者氏名（児）
（ ふ り が な ）

生年月日： 年 月 日

出生体重 g 男 ・ 女 第 子

産後ケア利用施設名

申 請 理 由

１．出産後の体の回復に不安がある。

２．育児について不安がある。

３．その他（ ）

（注１）この申請書を提出する時は、母子健康手帳を持参してください。

※町記入欄

母子の状態

申請受付日 年 月 日 利用開始日 年 月 日 ～

決定年月日 年 月 日 世帯区分 □町民税課税世帯 □町民税非課税世帯 □生活保護世帯



（裏）

大泉町産後ケア事業を利用するにあたり、利用者が次の事項に同意した上で、大泉

町産後ケア事業実施要綱第６条の規定により、申請いたします。

【利用者が同意する場合は、チェックしてください】

□ この事業の利用の承認に必要な範囲で、利用者及び利用者の世帯に係る住民基本

台帳、課税状況及び生活保護費の受給状況を関係職員が調査のため閲覧すること。

□ この申請書の内容を町から産後ケア利用施設に提供すること及び利用者の健康

状況等を町が産後ケア利用施設から提供を受けること。

□ この事業の利用時の状況を保健指導及び健康診査並びに子育て支援への利用に

必要な範囲内で、大泉町子育て世代包括支援センター等の関係機関に提供すること。


