
  年  月  日 

   白浜町長 様 

 

住  所                

申 請 者 氏  名                

電話番号                

                     利用者との関係  本人・（     ） 

 

産後ケア事業利用申請書 

 

産後ケア事業を利用したいので、白浜町産後ケア事業実施要綱第８条の規定により、次

のとおり申請します。 

また、利用資格の確認のため住民基本台帳を閲覧すること及び事業者に対し申請内容を

情報提供することに同意します。 

 

利

用

者 

住  所 白浜町 

電話番号  

氏  名 

ふりがな 

 

生年月日 年   月   日 （    歳） 

子の氏名 

ふりがな 

                      (男・女) 

生年月日   年  月  日（第 子） 出産場所  

在胎週数      週  日 出生体重       ｇ 

利用希望サービス 
□短期入所（ショートステイ）型 

□通所（デイサービス）型・居宅訪問（アウトリーチ）型 

短期入所（ショー 

トステイ）型利用期間 

  年  月  日 ～  年  月  日（  日間） 

利用希望施設（            ） 

申請理由 

□出産後の身体回復について不安がある 

□授乳手技について不安がある 

□育児手技について不安がある 

□精神的な不安がある 

□その他（                    ） 

具体的な症状、不安に思っていることなどがあれば記載してください。 

 

  ※この申請書を提出するときは、母子健康手帳を持参してください。 

   


