
第１号様式（第 10 条関係） 

 

箱根町産後ケア事業利用申請書 

 

  年  月  日 

箱根町長 様 

                    申請者 氏名 

                        住所 

次のとおり箱根町産後ケア事業の利用を申請します。 

利
用
者
（
母
） 

(ふりがな)

氏 名 

 

生年月日 
 

  年  月  日生(  歳) 

住 所 
箱根町 

 

ＴＥＬ  

緊急連絡先  

出産日   年  月  日 
出産予定日 

及び妊娠週数 

  年  月  日   

妊娠（   ）週 

 

 

  妊娠   

日   週 

 
 
 

世
帯
構
成 

氏  名 ふりがな 続柄 生年月日 職業等 

    年 月 日  

     年 月 日  

     年 月 日  

     年 月 日  

申請理由にﾚ

を付けてくだ

さい 

□出産後１年未満で、家族からの支援が受けられない 

□体調不良（感染症罹患を除く）育児不安がある 

□多胎児出産後１年未満 

□その他（                      ） 

 

 

 

 

希望するサー

ビスに ﾚを付

けてください 

□家事（料理、洗濯、掃除）サポート 

□育児（沐浴等）サポート 

□追加サポート （専門家の対応する児が 2 名の場合の育児サポート追

加オプション） 

 

  情報提供に関する同意書 

箱根町長 様 

 

箱根町産後ケア事業利用申請書に記載のある情報を派遣事業者に情報提供すること

に同意します。また、本事業の利用状況等を町へ情報提供し、今後の母子保健活動に

活用していくことに同意します。 

              

       年  月  日    利用者          ㊞ 

 

 


