
様式第1号(第6条関係)

申請者(産婦本人）

次のとおり、魚沼市産後ケアの利用を申請します。

 ①　　　年　　　月　　　日・②　　　年　　　月　　　日

□ 家族が遠方である。 □ 家族が仕事で忙しく、援助が難しい。

□ その他（具体的に　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

□

□

□

3　産後ケアを実施した事業者が、魚沼市へ産後ケア実施状況を報告すること。

【魚沼市記入欄】

魚沼市産後ケア利用申請書

年 月 日

魚沼市教育委員会

住 所 魚沼市

氏 名

生 年 月 日

電 話 番 号
(後日、保健師及び事業者が電話する場合があります。連絡可能な番号をご記入ください。）

申請の種類 □　新規　・ □　延長 希望するケア □宿泊  ・ □日帰り ・ □訪問

（ふりがな） (第   　子）

子 の 氏 名 男 ・女

妊 娠 期 間 　　　　週　　日 分娩日時 　　年　　月　　日　午前･午後　　時　　分

分 娩 経 過 　　頭位　・　骨盤位　・　その他（　　　　　　　　　　　　）

分 娩 方 法 所要時間

出 血 量 少量・中量・多量（　　　ml） 輸血有無 　無　・有（　　　　　　　　　　）

体 重 身 長

胸 囲 頭 囲

特別な所見

□宿泊型 　年　　月　　日　～　　　年　　月　　日（　　日間）

□日帰り型

□訪問型

①　家族等から十分な家事、育児の援助が受けられない。

②　申請者の状況についてご記入ください。

産後に心身の不調がある（母体管理及び生活面での指導）

具体的な状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

育児不安がある。（授乳、沐浴指導）

具体的な状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他　具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

同　　意　　書
私は、魚沼市産後ケア事業を利用するに当たり、次の事項について同意します。

申請者氏名　

1　産後ケア利用の承認のため、魚沼市が申請者の世帯の所得状況及び住民基本台帳等について調査

　すること。

2　魚沼市が産後ケアを実施する事業者に対し、産後ケア事業実施のために必要な範囲内で申請

　者及び乳児の情報を提供すること。

申 請 受 付 年 月 日 　　年　　　月　　日 審 査 結 果  承　認 ・ 不承認（　　　　　　）

【所見等】

出産医療機関

計 測 値

利用希望
・宿泊、日帰りは通算7日以内

・訪問は2日以内

決 定 年 月 日 　　年　　　月　　日 自己負担区分
□ 一般世帯 ・ □ 減免世帯

　　　　　　　　(自己負担半額）

出
産
の
状
態

利用希望理由
(該当する項目にレを
つけてください。）


