
様式第１号（第９条関係） 

あま市産後ケア事業利用申請書 

年  月  日 

 あま市長 様 

 

                 申請者 

                  住   所 あま市 

                  氏   名            

                  利用者との関係 

                  電 話 番 号 

 

あま市産後ケア事業実施要綱第９条第１項の規定により、下記のとおり申請します。 

                  記 

 

申請の種類  □ 新規利用   □ 延長利用 

利用区分  □ 宿泊型    □ デイサービス型   □訪問型 

利用者氏名  生 年 月 日 年 月 日（  歳） 

子の氏名 （男・女） 出産（予定）日 年 月 日      

利用施設   

利用希望 

期   日 
    年  月  日から   年  月  日まで（   日間） 

申請理由（該当する番号に○を付してください。） 

１ 母の身体的回復について不安がある。 

２ 育児について不安がある。 

３ その他、産後の経過に応じた休養や栄養等日常生活面に不安がある。 

世帯の状況（該当する場合、○を付してください。） 

１ 生活保護世帯である。（添付書類：生活保護世帯であることを証明する書類） 

２ 市町村民税非課税世帯である。（添付書類：世帯全員が非課税であることを証明

する書類） 

※次の欄で同意し、あま市が保有する税情報等で確認できる方は、添付書類不要。 

 税情報等の利用に関する同意（同意する場合、レ点を付してください。） 

 □ 私は、事業利用の審査のため、必要な税情報・生活保護情報等を利用すること及

びその情報を委託事業者へ提供することについて同意します。 

緊急連絡先  
氏名  電 話 番 号  

住所  利用者との続柄  


