様式第１号（第６条関係）

[bookmark: _GoBack]鮭川村産後ケア事業利用申請書兼連絡票

　　　年　　月　　日
鮭川村長　　　　　　様　
[bookmark: _Hlk206759412]　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　            　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名                     続柄       　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　 電話番号　　　　－　　  　－    　    
下記のとおり産後ケア事業の利用を申請します。

記
	世帯区分
	□ 課税世帯　　　　□ 非課税世帯　　　　□ 生活保護受給世帯

	利用対象者
	住所
	鮭川村大字

	
	ふりがな
産婦氏名
	


	[bookmark: _Hlk202447400]
	生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　　(　　　歳)

	
	ふりがな
子の氏名
	                                               (  男 ・ 女  )
                                               (第　　  　子)

	
	子の生年月日
	　　　　　　年　　　月　　　日　　(　　　か月)

	母子手帳交付市町村名
	　　　　　□ 鮭川村　　　　　□ その他 (　　　　　　　　  　)

	緊急時の家族の連絡先
	電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　(続柄：　　　　　)


	
希望するサービス
及び利用希望日

	□ 宿泊型
	　　年　　月　　日～　　年　　月　　日(　　泊　　日 )

	
	□ 通所型
□ 訪問型
	第1希望  　　　年　　月　　日                            
	備考

	
	
	第2希望　　　　年　　月　　日  　　　　　　　　
	

	
	
	第3希望        年　　月　　日                                                         
	

	実施希望機関名
	第1希望
	第2希望

	利用する理由
(不安なこと、支援してほしいこと等)
	

	食物・薬等のアレルギー
	　□ なし     □ あり (具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	医療の必要性の確認
	 身体的・精神的な理由で医療の必要性が　 □ ない   　□ ある

	鮭川村産後ケア事業利用申請書兼連絡票の記載内容及びサービス利用について必要な情報を産後ケア実施機関に提供すること、並びに産後ケア実施機関から鮭川村に情報提供することに同意します。また、私及び私の家族(世帯員)の村民税課税台帳を閲覧することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　



