（様式1号－2）グリーフケア用

高砂市産後ケア事業　利用申請書兼情報提供同意書
高砂市長様
　　年　　月　　日
次のとおり高砂市産後ケア事業の利用を申請します

	利用希望者
	氏名 (フリガナ)
	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日（　　歳）

	
	住　所
	〒
高砂市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
緊急連絡先氏名　　　　　　　　　　　　申請者との関係（　　）　電話　　　　　　　　　　

	
	出産医
療機関
	
	時期
	☐　流産　　　☐　死産
　　　　　　年　　月　　日　（在胎　　週）

	家族構成

· 上記以外の
同居家族
	氏　　名
	利用者（養育者）との続柄
	生年月日
	年齢
	職　　業

	
	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	

	
	
	
	年　　月　　日
	
	

	世帯の区分
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（※1）ご希望に添えない場合もありますので、予めご了承下さい。
	利用希望サービス
	種別
	申請内容
	利用希望日数

	
	　宿泊型
	利用日数のみ申請
	希望日数　7 日間　（１泊は２日になります）　　　　　　
※利用券受理後、自ら予約をします。

	
	　通所型
	利用日数のみ申請
	希望時間　56 時間　(７回以内）
※利用券受理後、自ら予約をします。

	
	　訪問型
	利用日数のみ申請
	希望時間　９ 時間
※利用券受理後、自ら予約をします。

	申請理由・
利用目的
	

	同意書
	· 


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

