
様式第１号（第６条関係）（用紙 日本産業規格Ａ４縦型） 

 

長泉町産後ケア事業利用申請書 

   年   月   日 

長泉町長 様 

 

次のとおり、長泉町産後ケア事業（宿泊型・通所型・訪問型）の利用を申請します。 

申
請
者
（
産
婦
） 

ふりがな 

氏 名 

 
生年月日 

  年  月  日 

（    歳） 

住  所 
〒 

長泉町 

  

電話番号 
 緊急連絡先 

（続柄） 

 

子 

子の氏名 
  第    子 

  第      子 

出産施設名    

出産予定日   年  月  日 出産日   年  月  日 

退院予定日   年  月  日 退院日   年  月  日 

世
帯
構
成 

氏   名 続 柄 生年月日 勤務先等の名称 

    

    

    

利用希望日 

宿泊型 年  月  日から  年  月  日まで（ 泊 日） 

通所型 年  月  日 

訪問型 年  月  日 

既利用回数 宿泊型（ 泊 日） ・ 通所型（ 日） ・ 訪問型（  回） 

希望施設 医療機関  ・  助産所  ・  訪問 

申請理由 

（具体的に） 

 

同 意 書 

長泉町長 

長泉町産後ケア事業利用申請書の内容及びサービス利用に必要な情報を、町から受託医療

機関等に情報提供すること並びに利用者の健康状態について、受託医療機関等から町に情報

提供することに同意します。 

年    月    日 

申請者氏名             （※） 

       （※）申請者本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

 


