
様式第５号（第9条関係）

　加　美　町　長　　殿

申請年月日：　　　　　年　　　　月　　　　日

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

加美町産後ケア事業利用料助成支給申請書

　下記のとおり、加美町産後ケア利用助成について関係書類を添えて申請します。

　　□　利用者は、申請者と同じ

利
用
者

フリガナ

生年月日 　　　年　　  月 　 　日　(　　 　歳)
氏　　名

住　　所 　加美町

電話番号

利用施設名

世 帯 の 区 分 　□　町民税課税世帯　　　　　　　　□　生活保護世帯・町民税非課税世帯

利　用　期　間
年　　月　　日～
年　　月　　日

年　　月　　日 年　　月　　日 年　　月　　日

利　用　内　容 宿泊型 通所型（６時間） 通所型（３時間） 通所型（２時間）

上　　限　　額 １泊２，５００円 ２，５００円 ２，０００円 １，４００円

自己負担額 円 円 円 円

円

振込先

銀行・農協 本・支店

普通
当座

支給決定額 円 円 円

確認書類 □　産後ケア利用領収書　　　　　　□　通帳の写し（利用者名義の口座）

ふりがな

口座名義人

※加美町記入欄

申請受付日 年　　　　月　　　　日 課税区分 課税　・　非課税　・　生活保護

自己負担額 円 円

利　用　内　容 訪問型（３時間） 訪問型（２時間）

利　用　期　間 年　　月　　日 年　　月　　日

利用券送付日 年　　　　月　　　　日 交付整理番号
変更前

変更後

上　　限　　額 ２，４００円 ２，０００円

支給決定額 円 円


