
様式第６号（第１４条関係） 

 
 

恵庭市産後ケア事業利用費用助成申請書 
 

年    月    日 

 

 恵庭市長 様 

住所 

 

氏名               

（電話番号           ） 

（子との続き柄         ） 

 

恵庭市産後ケア事業について以下のとおり費用助成を申請いたします。なお、決定に際し、住民基

本台帳等の閲覧や、課税状況の確認、実施施設への支払い内容確認等をすることに承諾いたします。 

 

恵庭市産後ケア事業実施要綱による申請額                    円 

 

【添付書類】 

□ 母子健康手帳の写し 

□ 産後ケア利用時の領収書および明細書の写し 

□ 振り込み口座がわかる書類の写し(キャッシュカード、通帳等) 

□ 未使用の利用券(宿泊型：     、日帰り型・訪問型：     ) 

 

 

 

 

ふりがな  

生年月日 年   月   日生 
利用者氏名(母)  

ふりがな  

生年月日 年   月   日生 
利用者氏名(児) 

 

住  所 

〒 

恵庭市 

                       （電話番号） 

滞在先住所 
 

                       （電話番号） 

振込先の金融機関名称及び口座番号等 

金
融
機
関 

  

銀行 口
座
名
義 

  

金庫 

  農協 

 

本店 

口
座 

種類 口座番号 

支店 1 普通 
2 当座 
3 その他 

(   ) 

              支所 

出張所 



≪内訳≫ 
 

 

宿 

泊 

型 

利用施設 利用年月日 申請額 

 
年  月  日 ～  年  月  日 

(  泊  日) 円 

 
年  月  日 ～  年  月  日 

(  泊  日) 円 

 
年  月  日 ～  年  月  日 

(  泊  日) 円 

 
年  月  日 ～  年  月  日 

(  泊  日) 円 

日 

帰 

り 

型 

・ 

訪 

問 

型 

利用施設 利用種別 利用年月日 申請額 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

 

□ 日帰り型(ショート) 

□ 日帰り型(ロング) 

□ 訪問型 

年  月  日 円 

申請金額合計 円 

恵庭市使用欄 
□ 利用者の市民税課税状況を確認しました。 □生活保護世帯 □非課税世帯 □左記以外の世帯 
確認者                   （      年   月   日） 


