
を希望します

（住所） 〒

（電話番号）

（氏名） （続柄）

（電話番号）

性別 続柄

□　なし　 □　あり

□　産後の心身の不調により、からだや心の相談にのってほしい

□　乳房ケアについて不安がある

□　育児（授乳・沐浴・抱っこ等）について不安がある

□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　本事業の利用にあたり、岩見沢市が出産医療機関や関係機関から必要な範囲で個人情報の提供を受けること

また、岩見沢市が産後ケア委託機関に対し、必要な個人情報を提供すること及び産後ケア委託機関が岩見沢市

に対して必要な個人情報を提供することを同意します。

　
　※申請者がご本人以外の場合、下記に申請者のお名前をご記入ください。

【産後情報】 ※産後登録の方はご記入ください。

g

市記入欄

登録No

　　年　　　月　　　日

氏名
フリガナ

（児） 生年月日 　　年　　　月　　　日

出産医療機関 児のかかりつけ医

児に経過観察が

必要な事項

出生体重 退院日

年　　月　　日

ほっと♡ママ　(岩見沢市産後ケア事業）登録申込書

利用者氏名
フリガナ

（母） 生年月日 　　年　　　月　　　日

ほっと♡ママ(岩見沢市産後ケア事業)の □　事前登録（妊娠期）　□　産後登録　

連絡先

緊急連絡先

出産予定医療機関 出産予定日 　　年　　　月　　　日

他の世帯員

出生確認日 受診券発送日

氏名 生年月日

利用(申請）者氏名

(代理）申請者氏名

職業等

□　なし             □　あり（　                                      　　　　　　　　　）

非課税世帯

生活保護の該当

産後ケア

利用希望内容
　　　デイケア型　　　　訪問型　　　　　

申請理由

該当する項目に

すべてチェックを


