様式第７号（第１０条関係）

水俣市産後ケア事業助成金交付申請書
　年　　月　　日　

　水俣市長　　様

			　　　　　 　申請者　住　所
（産婦） 氏　名
電話番号

　水俣市産後ケア事業実施要綱第１０条２項の規定に基づき、次のとおり申請します。
	フリガナ
氏　名
	
	生年月日
	　年　　月　　日　
（　　　　　歳）

	フリガナ
児氏名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	利用区分
利用日数
	□ 短期入所型　（　　　日）
□ 通所型　　　（　　　日）：①日帰り（　　　日）②短時間（　　　日）
□ 居宅訪問型　（　　　日）

	利用施設
	

	申請額
	金　　　　　　　円


（振込先：申請者名義）
□　妊婦支援給付金の受取口座を希望します。（口座情報の記入不要）
	金融機関名
	
	支店名
	

	口座種別
口座番号
	普通
当座
	
	フリガナ
口座名義
	









（申請内訳）
【短期入所型】１日あたりの限度額　２８,３４０円
	[bookmark: _Hlk223976987]
	利用日
	利用施設
	申請額

	１
	年　　月　　日
	
	

	２
	年　　月　　日
	
	

	３
	年　　月　　日
	
	

	４
	年　　月　　日
	
	

	５
	年　　月　　日
	
	

	６
	年　　月　　日
	
	

	７
	年　　月　　日
	
	

	小計
	



【通所型】１日あたりの限度額　①日帰り１６,６００円　②短時間　５,８００円
	
	利用日
	利用型
	利用施設
	申請額

	１
	年　　月　　日
	
	
	

	２
	年　　月　　日
	
	
	

	３
	年　　月　　日
	
	
	

	４
	年　　月　　日
	
	
	

	５
	年　　月　　日
	
	
	

	６
	年　　月　　日
	
	
	

	７
	年　　月　　日
	
	
	

	小計
	



[bookmark: _GoBack]【居宅訪問型】１日あたり限度額　１０,０００円
	
	利用日
	利用施設
	申請額

	１
	年　　月　　日
	
	

	２
	年　　月　　日
	
	

	３
	年　　月　　日
	
	

	４
	年　　月　　日
	
	

	５
	年　　月　　日
	
	

	６
	年　　月　　日
	
	

	７
	年　　月　　日
	
	

	小計
	



	合計
	　　　　　



