令和　年（　　　　　年）　月　日

熊本市産後ケア事業応募申請書
熊本市長　様
所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
名　称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　
「熊本市産後ケア事業委託」について、次のとおり応募申請します。
事業所の概要
	名　　　　　称
	

	所　　在　　地
	〒


	事業担当者　所属
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	直通
連絡先
	TEL

	
	
	
	FAX

	従事者数（人）
	政令で定める資格等も記入してください（保健師2名、助産師2名、看護師2名など）

	事業管理者　役職
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	連携体制にある医療機関
	

	実施するサービスの種別
（〇をつけてください）
	１　宿泊型　　　　　　　　　　２　日帰り型
※両方またはいずれか一方のみでも可能

	設備設置状況
（図面等を添付してください）
	

	e-mailアドレス
	


チラシ記載事項（特記するサービス内容および備考欄への記載内容をご記入ください。）
　　※サービス利用予約はいつまでに必要ですか？･･･（　　　　）日前まで
　・受け入れ対応ができない日時について（土日祝は対応不可など）
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　・利用者にて別途料金が発生する場合、その事項について（食事代、ミルク代など）
　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　・その他記載希望内容があればお書きください。

