
様式第 1号（第 6条関係） 

                                    年  月  日 

 

 下仁田町長          様 

 

              申請者(窓口に来た方)            

 住  所                 

氏  名                 

電  話                 

利 用 者 と の 関 係 (         )  

 

下仁田町産後ケア事業利用申請書 

 

 下仁田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

請いたします。 

利用妊婦 

住所  

氏名  電話番号  

生年月日  

利用乳児 

氏名                                 男 ・ 女 

生年月日  

出生体重        g 出生場所  

申請理由 

1 出産後の身体機能の回復について不安がある 

2 育児について不安がある 

3 日常生活において不安がある 

4 その他（               ） 

利用形態 短期入所(ｼｮｰﾄｽﾃｲ)型・通所(ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ)型・居宅訪問(ｱｳﾄﾘｰﾁ)型 

利用希望日  年 月 日から    年 月 日までのうち  日間 

 利用を取りやめる場合は、利用日の前日までに連絡をお願いします。当日の取りやめにつ

いては、利用料をお支払いいただきます。 

 承諾の証明として、署名をお願いします。 

署名                 

町処理欄 

実施機関との調整 

 


