
様式第１号（第７条関係）

年 月 日

あきる野市長 殿

申請者 住 所

氏 名

生年月日 年 月 日

電話番号

あきる野市産後ケア事業利用申請書

あきる野市産後ケア事業を利用したいので、あきる野市産後ケア事業実施要綱第７条の規

定により、関係書類を添えて下記のとおり申請します。

なお、申請書の内容並びに事業の実施に必要な情報及び利用状況があきる野市及び関係機

関において共有されることに同意します。

記

※ 該当する□にレ印を付けてください。

乳

児

フ リ ガ ナ
性 別 男 ・ 女

氏 名

生 年 月 日 年 月 日 出 産 予 定 日 年 月 日

退 院 （ 予 定 ） 年 月 日 年 月 日

多胎の場合は、該当する人数に○を付けてください。 ２人・３人・４人・５人

緊 急

連絡先

氏 名 申請者との関係

住 所 電 話 番 号

申 請 理 由

（複数回答可）

□ 産後に心身の不調があり、ケアを受けたいため

□ 育児不安があり、指導又は助言を受けたいため

□ その他（ ）

利 用 料

に 関 す る

該 当 項 目

□ 生活保護受給世帯

□ 中国残留邦人等支援給付受給世帯

□ 区市町村民税非課税世帯

添 付 書 類

１ 住民票の写し

２ 利用料に関する該当項目のいずれかに該当する場合は、該当する

ことを証明できる書類

３ その他市長が必要と認める書類

※ あきる野市が公簿により確認できる場合は、次の内容に同意する

ことにより、添付を省略できます。

申請に係る審査をするため、私が属する世帯の住民情報、生活保護の受給状況等につ

いて市の公簿で確認することに同意します。

年 月 日

申請者氏名

※ 申請者氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとしてください。


