
阿賀野市産後ケア利用申請書 

 

                                     令和    年    月    日 

 

阿賀野市長 様                

 

申請者（利用希望者） 

                         住所 阿賀野市 

                         氏名               

                         連絡先電話番号 

                         （日中に連絡の取れる電話番号） 

 

 産後ケア事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

 なお、申請につき住民基本台帳等の公簿の閲覧や必要な情報を関係機関へ提供するこ

とに同意します。 

 
＊申請者は太枠内を記載してください。 

出産（予定）日 令和   年   月   日 退院予定日 令和   年   月   日 

出産（予定）施設名  

利用希望の産後ケア 

（〇で囲んでください） 
  宿泊  ・  日帰り  ・  訪問 

希望利用期間 
令和   年   月   日 ～ 令和   年   月   日 （   日間） 

※日帰り・訪問の場合は、利用希望回数を記載 （    回） 

申請理由 

 

 

 

 

 

 

産後ケア実施委託先  

医療機関及び地区担当保健師等の意見 

 

 

 

 

 

 

                                    令和    年    月    日 

                                    記載者氏名 


