様式第１号（第８条関係）
令和　　年　　月　　日　

大船渡市産後ケア事業利用申請書

大船渡市長　様


大船渡市産後ケア事業を利用したいので、大船渡市産後ケア事業実施要綱第８条の規定による次のとおり申請します。
また、申請に係る住民基本台帳及び医療機関等における情報について、大船渡市が必要と認めるときは調査を行うことに同意します。

	申請者（産婦）
	フリガナ
	
	生年月日
	昭和・平成

	
	氏名
	

	
	年　　月　　日

	
	
	
	
	（　　　　歳）

	
	住所
	大船渡市

	
	電話番号
	

	フリガナ
	
	生年月日
	令和　　年　　月　　日

	子氏名
	
	出産予定日
	令和　　年　　月　　日

	
	
	妊娠期間
	週

	出産医療機関
	□ 岩手県立大船渡病院　□ 他(　　　　　　　　　　　　　　)

	世帯区分
	１　生活保護世帯
２　市民税非課税世帯
３　生活困窮世帯
４　１～３に該当しない世帯



----------------------------------------------------------------------------
※市記入欄
	申請受付日
	令和　年　月　日
	課税区分
	生保・非課税・困窮・非該当

	利用券送付日
	令和　年　月　日
	交付番号
	

	備考
	□多胎　□早産




