
第１号様式（第５条関係） 

年  月  日  

三浦市長  

         申請者  住  所 

                       氏  名          （※） 

（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。 

              電話番号 

 

三浦市産後ケア事業利用申請 

乳児の状況 

フリガナ 

氏  名 

 母が妊婦健診を 

受けた医療機関 

 

出生した医療機関  

生年月日 年   月   日生（第 子） 出生体重 ｇ 

退院（予定）日 年   月   日 妊娠期間 週   日 

申請理由 

□ 産後、家族等から十分な家事、育児等の援助を受けられない。 

□ 育児に対する不安がある。 

□ その他（                                  ） 

利用目的 
□お母さんのケア（健康管理・乳房ケア・休養） □赤ちゃんのケア □育児相談  

□その他（                                    ） 

利用希望 利用希望日 

年  月  日 

利用を希望する 

サービスの種類 

宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

年  月  日 宿泊・デイ・訪問 

緊急連絡先 
氏名 

（続柄   ） 

電話番号 

三浦市産後ケア事業の利用決定に必要な生活保護・所得に係る申請者の世帯情報を市が調査すること、及

びこの申請書に記載された情報を市が利用決定施設に提供することを承諾します。 

年  月  日 

                        氏 名                 （※） 

（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。   

事務処理欄 

世帯区分 □生活保護世帯  □市民税非課税世帯  □その他（課税世帯） 

決定施設  

備  考  


