様式第１号（第８条関係）
熊本市産後ケア事業利用申請書

年　　　月　　　日

熊本市長（宛）
下記のとおり、熊本市産後ケア事業を利用したいので申請します。
	利用者
	フリガナ
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	
	氏　名
	
	年　　齢
	　　　　　　　　　　歳

	
	住　所
	熊本市　　区
	電話番号
	

	緊急連絡先
	氏　名
	　　　　　　　　　(続柄：　　)
	電話番号
	

	出産日
	年　　　月　　　日
	出産
医療機関等
	

	申請者
	□利用者と同じ（記入不要）　　　　□利用者と異なる（以下に記入）

	
	フリガナ
	
	利用者

との続柄
	

	
	氏　名
	
	
	

	
	住　所
	
	電話番号
	

	希望する施設
	宿泊型
	第1希望
	
	日帰り型
	第1希望
	

	
	
	第2希望
	
	
	第2希望
	

	特に希望する

サービス内容

(〇をつけてください)
	1　身体的ケア及び保健指導、栄養指導　　
2　適切な授乳が実施できるためのケア（乳房ケアを含む。）

3　心理的ケア　　　　4　育児の手技についての具体的な指導及び相談
5　生活の相談、支援

	【同意書】

１　利用料決定のため、熊本市が必要な範囲で申請者及び同世帯の住民基本台帳及び課税台帳等を確認することに同意します。

２　利用者の産後の状況確認のため、サービス利用に必要な情報を熊本市と利用決定事業者が相互に情報提供することに同意します。

　　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　申請者氏名


※決定までに、１週間程度かかります。
	利用料金(参考)
	宿泊型
	市町村民税課税
	７，０００円／日(1泊2日)

	
	
	市町村民税非課税
	３，５００円／日(1泊2日)

	
	
	生活保護世帯
	１，７５０円／日(1泊2日)

	
	
	多胎児加算
	５００円／日(1泊2日)

	
	日帰り型
	市町村民税課税
	３，０００円／日

	
	
	市町村民税非課税
	１，５００円／日

	
	
	生活保護世帯
	７５０円／日


	
保健こども課記入欄

	所得確認書類
	・市町村民税課税証明書・市町村民税非課税証明書・生活保護受給世帯の証明書

	受付年月日
	受付番号
	進達年月日
	所管区役所

	
	
	
	


ここから下の欄には記入しないでください。











